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Introdução: Morbidade materna grave e near miss materno são indicadores de 
saúde mais abrangentes, quando comparados à razão de morte materna. 
Permitem não apenas a identificação do número de mulheres que morrem 
durante gestação e/ou parto, mas também o estudo da prevalência de 
condições potencialmente ameaçadoras de vida. Pouco se conhece sobre 
possíveis consequências em longo prazo nos diversos aspectos da vida das 
sobreviventes. A gestação e o parto podem modificar a resposta sexual 
feminina, mas poucos estudos avaliaram esse desfecho após eventos de 
morbidade materna grave. 
Objetivos: Realizar uma revisão sistemática sobre aspectos de sexualidade, 
incluindo função sexual, em mulheres que apresentaram complicações durante 
gestação, parto ou puerpério. Avaliar aspectos da resposta sexual feminina em 
mulheres com e sem morbidade materna grave. 
Métodos: Para o componente de revisão sistemática, avaliou-se a associação 
de morbidade materna com alterações da função e/ou resposta sexual feminina. 
A revisão seguiu o protocolo do método proposto (PRISMA). Para o segundo 
componente, a resposta sexual feminina foi estudada como um dos desfechos 
da Coorte de Morbidade Materna Grave (COMMAG). O questionário Female 
Sexual Function Index (FSFI) foi aplicado às mulheres expostas (com 
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antecedente de morbidade grave) e não expostas (com antecedente de 
gestação sem complicações). Além do FSFI, questões gerais sobre saúde geral 
e reprodutiva complementaram o estudo. 
Resultados: a revisão sistemática mostrou que lesões perineais maiores 
(terceiro e quarto graus) foram avaliadas como desfechos de morbidade em 12 
estudos, e a morbidade materna grave foi especificamente analisada em 2 
estudos. Ambas associaram-se com maior tempo para a retomada da atividade 
sexual após o parto. A laceração perineal grave também se associou a uma 
maior frequência de dispareunia após o parto. Escores totais do FSFI não foram 
significativamente diferentes entre grupos de exposição e controle. Pela 
heterogeneidade entre eles, os estudos individuais permitiram apenas uma 
síntese qualitativa dos resultados, mas não metanálise. Para avaliação da 
resposta sexual feminina no COMMAG, foram incluídas 638 mulheres 
previamente internadas durante gestação ou parto na maternidade do 
CAISM/UNICAMP. Dessas, 315 tinham antecedente de morbidade materna 
grave, e 323 eram mulheres sem complicações durante gestação ou parto. Os 
escores totais médios do FSFI encontrados foram abaixo dos valores de ponto 
de corte para suspeita de disfunção, sem diferença entre os grupos estudados. 
Mulheres com antecedente de morbidade materna grave retomaram atividade 
sexual mais tardiamente após o parto do que as do grupo controle, porém sem 
diferença entre os grupos a partir do terceiro mês pós-parto. A análise múltipla 
não identificou associação de valores mais baixos de FSFI com nenhuma 
variável preditora. 
Conclusões: o tempo para reinício da atividade sexual após o parto está 
aumentado nas mulheres que tiveram morbidade materna. A laceração perineal 
grave também se associou à maior frequência de dispareunia até o terceiro mês 
pós-parto. Não houve diferença do escore de função sexual entre mulheres com 
e sem morbidade materna.  
 
Palavras chaves: morbidade materna grave; near miss; função sexual; 








Introduction: Severe maternal morbidity and maternal near miss currently are 
better health indicators than maternal mortality ratio. They also allow 
investigating the prevalence of potential life-threatening conditions. Little is 
known about possible long-term consequences over several aspects of the lives 
of survivors. It has already been described that uncomplicated pregnancy and 
childbirth might modify female sexual response. Notwithstanding, only few 
studies have evaluated aspects of sexuality of women after episodes of severe 
maternal morbidity. 
Objectives: To perform a systematic review of aspects of sexuality, including 
sexual function, in women who had had complications during pregnancy, 
childbirth or postpartum period. To evaluate aspects of female sexual response 
in women with and without severe maternal morbidity. 
Methods: For the systematic review component maternal morbidity associated 
with altered female sexual response was assessed. The review followed the 
proposed protocol method (PRISMA Statement). For the second componente, 
female sexual response has been studied as one of the outcomes at a 
retrospective cohort study on maternal severe morbidity (COMMAG). The 
Female Sexual Function Index questionnaire (FSFI) was applied at exposed 
women (severe morbidity) and unexposed (pregnancy without complications). 
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Along with FSFI, the survey included also questions on general and reproductive 
health. 
Results: the systematic review showed that major perineal injuries (3rd and 4th 
degree) were evaluated as maternal morbidity outcomes at 12 studies, and 
severe maternal morbidity was specifically analyzed at 2 studies. Compared to 
control group, both women exposed to general and severe morbidity delayed 
resumption of sexual activity after childbirth. The exposed group had also more 
frequently dyspareunia after childbirth. The mean total FSFI scores were similar 
at both groups. The heterogeneity of the studies allowed only a qualitative 
synthesis, and meta-analysis was not feasible. To assess female sexual 
response at the cohort study, 638 women who delivered at UNICAMP´s 
maternity unit were included. 315 of them were severe maternal morbidity 
cases, and 323 were women who had had uncomplicated pregnancy or 
childbirth. The mean total scores of FSFI were similar in both groups, though 
below cut-off values for suspected dysfunction. Women after severe maternal 
morbidity resumed sexual activity after birth later, when compared to control 
group. However, there was no significant difference at three months. Multivariate 
analysis showed no association of lower FSFI scores with any predictor. 
Conclusions: time to resume sexual activity after childbith was longer among 
women after maternal morbidity. Major perineal injury was also associated with 
a higher frequency of dyspareunia up to three months postpartum. There was no 
difference in sexual function measurement between women with or without 
maternal morbidity. 
 
Keywords: severe maternal morbidity; near miss; sexual function; sexuality; 
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 O grau de desenvolvimento de uma sociedade pode ser medido através 
de vários indicadores de saúde, dentre eles a ocorrência de morte materna 
(WHO, 2012). A maior parte das mortes relacionadas à gestação, ao parto e/ou 
ao puerpério ocorre por condições potencialmente evitáveis através de medidas 
apropriadas de diagnóstico, prevenção ou manejo (clínico, farmacológico ou 
cirúrgico). A evitabilidade de ocorrências fatais entre mulheres durante o 
período obstétrico é claramente explicada por sua ocorrência 
proporcionalmente maior em países de baixa renda, onde recursos de atenção 
à saúde carecem em oferta e qualificação (WHO, 2014). Em 2013, 293.000 
mulheres morreram em todo o mundo por causas relacionadas à gravidez, o 
que corresponde a 800 mortes por dia no mundo, sendo que vinte e três vezes 
mais óbitos ocorreram em países de baixa renda. Neste mesmo ano, a razão de 
morte materna mundial foi de 209 por 100.000 nascidos vivos (Kassebaum et 
al., 2014).  
Pela importância da ocorrência de mortes maternas no mundo, sua 
redução em programados 75% foi emblematicamente incluída entre as metas 
de desenvolvimento do milênio para o ciclo que se encerra em 2015 (Bustreo, 
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2013). Saúde materna é a Meta de Desenvolvimento Global Número Cinco 
(MDG 5) (World Health Organization, 2015). 
 A morte materna apresenta queda média de 1,3% ao ano em sua 
incidência global desde 1990, com grandes diferenças regionais relativas às 
condições de assistência à saúde (Kassebaum et al., 2014). Apesar de 
importante indicador de saúde, a redução progressiva no número dessas 
mortes e a escassez de informações disponíveis acerca dos seus 
determinantes tornam a razão de morte materna um parâmetro limitado para 
estudo de desfechos obstétricos, mesmo em estudos populacionais. 
Óbitos entre mulheres após ou durante gestação, nascimento ou período 
puerperal são apenas a ponta do iceberg da questão da qualidade da 
assistência obstétrica no mundo. Mortes maternas geralmente acorrem após 
uma série de situações potencialmente detectáveis e/ou manejáveis ao longo 
de toda a rede de cuidado localmente distribuída (Pacagnella et al., 2014). A 
identificação e o estudo apenas dos casos de morte de mulheres durante o 
período gestacional restringem o reconhecimento e o entendimento de diversos 
aspectos da evolução para complicações com potencial risco à vida. Para cada 
óbito durante a gestação, parto ou puerpério, estima-se que outras vinte ou 
trinta mulheres desenvolvam algum grau de morbidade aguda, com potencial de 
cronicidade e possíveis consequências em médio e longo prazo, ainda não 
completamente estudadas (Firoz et al., 2013). A identificação de um episódio de 
morbidade materna grave tem sido utilizada mais recentemente, portanto, como 
medida adicional de qualidade do cuidado. Através da aplicação desses novos 
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parâmetros, obtem-se maior abrangência do entendimento da evolução das 
complicações obstétricas (Pattinson, 2003).  
O conceito de condições potencialmente ameaçadoras da vida, 
morbidade materna grave e near miss materno tornaram-se mais recentemente 
novos indicadores padronizados de saúde. Mulheres que desenvolveram 
complicações graves durante gestação, parto ou puerpério, mas sobreviveram, 
são atualmente classificadas como casos de morbidade materna grave e de 
near miss materno, de acordo com conceitos e critérios adotados pela 
Organização Mundial da Saúde (Say et al., 2009). A avaliação retrospectiva da 
ocorrência de morbidade grave e de sobrevivência de mulheres após tais 
episódios é um instrumento para análise e implementação de abordagens 
terapêuticas e preventivas gerais e específicas mais efetivas. Utilizando como 
referência um pacote de intervenções reconhecidamente benéficas para o 
manejo de complicações obstétricas, a proporção de sua utilização entre os 
casos que apresentaram a complicação específica constitui uma boa medida da 
qualidade da atenção obstétrica fornecida genericamente às mulheres pelas 
instituições de saúde (Say et al., 2009; World Health Organization, 2011). No 
entanto, apesar de alguns estudos identificarem as prevalências das condições 
de morbidade mais comuns, poucos autores avaliaram consequências de tais 
situações sobre aspectos da vida das mulheres sobreviventes em médio ou 
longo prazo, ou além de quarenta e dois dias após o nascimento (Cecatti et al, 
2009; Pacagnella et al., 2010). 
A morte materna pode ser uma consequência do desenvolvimento de 
morbidade com graus variáveis de gravidade. A definição de critérios rígidos 
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para cada um dos desfechos conhecidos torna factível a implantação de 
políticas de saúde baseadas na ocorrência desses desfechos. A adequada 
identificação das condições de morbidade materna grave pode proporcionar 
novos parâmetros para aperfeiçoamento do cuidado à saúde de mulheres no 
período reprodutivo, apesar de diferenças locais que dependem de 
disponibilidade tanto de qualificação técnica profissional, como de recursos 
complementares e de infraestrutura  (Stones et al., 1991; Geller et al., 2004). 
O modelo baseado em disfunção orgânica ou sistêmica, através de 
reconhecimento de medidas diagnósticas e/ou terapêuticas adotadas frente a 
complicações, parece ser ainda mais apropriado para a definição de critérios de 
morbidade grave e near miss, quando comparado com definições baseadas em 
prevalência de condições ou doenças, dependentes de diagnóstico adequado, e 
que podem deixar de incluir boa parte das condições (Mantel et al., 1998; Say 
et al., 2009). Essa situação é especialmente relevante em locais onde a 
evolução desfavorável de complicações graves durante gestação, parto ou 
puerpério é ainda maior, ou seja, em países de baixa e média renda (Say et al.,  
2004). 
Complicações que ocorrem durante uma gestação anteriormente 
saudável podem variar desde condições que não constituem risco de morte, até 
condições ameaçadoras da vida, incluindo near miss materno e o próprio 
desfecho fatal (Say et al, 2009). A progressão para desfechos mais graves 
geralmente ocorre numa sequência evolutiva (Geller et al., 2004), o que torna 
fundamental o reconhecimento de condições potencialmente graves que 
necessitem de estratégias específicas de manejo. O mapeamento de episódios 
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de morbidade materna, através do estudo das complicações graves que 
poderiam levar à morte, somado à análise retrospectiva dos casos fatais, 
permite que se obtenham melhores instrumentos de diagnóstico e condução 
clínico-cirúrgica de complicações obstétricas. Indicadores de morbidade 
materna grave e de near miss constituem, portanto, ferramentas fundamentais 
para a implementação de políticas de saúde mais efetivas para prevenção dos 
mesmos desfechos adversos em outras situações semelhantes (Pattinson & 
Hall, 2003).  
 Além de envolver o reconhecimento e o manejo de aspectos técnicos de 
cuidado imediato, há indícios de que a exposição a uma condição grave de 
saúde esteja relacionada ao desencadeamento de impactos psíquico e 
biológico negativos em sobreviventes dessas condições. Pacientes egressos de 
Unidades de Terapia Intensiva estão sob maior risco de desenvolvimento de 
sintomas depressivos e de transtorno de stress pós-traumático, com impacto 
em sua qualidade de vida (Davydow et al., 2008; Davydow et al., 2009).  
Indivíduos que foram diagnosticados com síndrome da angústia respiratória 
aguda (SARA) apresentam com mais frequência transtorno de ansiedade e 
anormalidades cognitivas em longo prazo, tais como perda de memória, que 
repercutem sobre a qualidade de vida (Mikkelsen et al., 2009; Mikkelsen et al., 
2012). Há maior incidência de novos diagnósticos psiquiátricos e de maior 
necessidade do uso de drogas psicotrópicas entre indivíduos que sobreviveram 
a condições críticas de saúde, mesmo meses após a alta da Unidade de 
Terapia Intensiva (Wunsch et al., 2014).  
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 Complicações de gravidade variada que ocorrem durante ou após 
gestação e nascimento carecem de grandes investigações sobre potenciais 
repercussões sobre a funcionalildade das mulheres. O desempenho de 
atividades cotidianas ou as condições de saúde geral e reprodutiva em médio e 
longo prazo talvez sejam influenciados por episódios de morbidade. No entanto, 
a maior parte dos estudos que avaliaram possível impacto biopsicossocial na 
vida dessas mulheres se restringe em quarenta e dois dias após o parto 
(período puerperal), sem avaliações após intervalos maiores de tempo. Essa é 
uma preocupação concreta da Organização Mundial da Saúde, que 
estabeleceu um Grupo de Trabalho em Morbidade Materna, tanto para 
completar a definição do seu amplo espectro de ocorrência, como para avaliar o 
impacto de cada possível condição associada, pelo potencial de consequências 
futuras sobre a saúde física e psíquica das mulheres (Bustreo, 2013; WHO, 
2013).  
 O seguimento até um ano após o nascimento índice de mulheres 
britânicas que tiveram episódios de morbidade materna grave resultou no 
achado de “problemas” sexuais, reprogramação reprodutiva e piora da 
percepção de qualidade de vida, quando comparadas a um grupo semelhante 
sem desfechos obstétricos negativos. Gestantes que apresentaram hemorragia 
grave, pré-eclâmpsia grave (incluindo síndrome HELLP), sepse ou rotura 
uterina, embora não apresentassem alteração quanto ao risco para depressão 
pós-parto, tiveram pior avaliação do estado geral de saúde e satisfação sexual 
entre seis e doze meses após o parto, além de relatarem insegurança para uma 
gravidez subsequente. O achado de sintomas depressivos se associou à 
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ocorrência de problemas sexuais, embora a incidência de depressão clínica não 
tenha sido maior nesse grupo de mulheres (Waterstone et al., 2003). Estudos 
realizados em países africanos e no Brasil também descreveram risco 
aumentado para depressão ou ansiedade no pós-parto, pensamento suicida no 
puerpério, maior percepção negativa sobre gestação e/ou parto e até mesmo 
maior risco de morte em até um ano após o parto, com diferenças de 
comportamento e funcionalidade observadas inclusive em relação à 
sobrevivência da criança da gestação índice (Filippi et al., 2007; Ganaba et al., 
2010; Camargo et al., 2011).  
Uma avaliação qualitativa de mulheres após episódios de near miss 
materno levou à descrição da “Síndrome de Near Miss”. Essas mulheres 
relataram experiência de medo da morte, incapacidade orgânica para 
reprodução saudável, frustração, queda da autoestima, além de sensação de 
que receberam cuidados técnicos inadequados. A partir da descrição desse 
quadro, é possível concluir que a extensão do seguimento clínico dessas 
mulheres além de quarenta e dois dias após o parto parece ser essencial para o 
adequado seguimento da população em questão. Ademais, o acompanhamento 
das mulheres deve incluir não apenas a avaliação de aspectos biomédicos e 
técnicos, mas também oferta de apoio emocional, social e afetivo para 
reintegração delas à família e à sociedade. Aproximações inter e 
transdisciplinares, associadas a seguimento em médio e longo prazo com 
propostas específicas para cada condição podem contribuir para a melhora das 
condições de saúde física, emocional e mental dessas mulheres (Souza et al., 
2009; Camargo et al., 2011). 
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No escopo das avaliações de repercussões direta ou indiretamente 
decorrentes de complicações obstétricas, vários possíveis desfechos podem ser 
estudados. O acompanhamento dessas mulheres ao longo da retomada de 
suas rotinas diárias após eventos de morbidade, e a observação sobre 
mudanças de comportamento ou respostas biológicas, físicas ou psíquicas 
frente a situações cotidianas, possibilita a criação de políticas de saúde mais 
resolutivas e inclusivas, dirigidas especificamente a essas mulheres. É cada vez 
mais premente e atual que maiores possibilidades de recuperação orgânica e 
funcional das condições pré-gravídicas sejam estendidas a essa nova 
população. 
Dentre possíveis desfechos decorrentes ou influenciados por eventos 
potencialmente ameaçadores de vida, morbidade materna grave ou near miss 
materno, alguns aspectos parecem implicar em alterações mais logicamente 
atribuíves a tais condições. A função sexual feminina, uma questão de gênero 
diretamente ligada à reprodução humana e, portanto, também à gestação, 
nascimento ou puerpério, é um parâmetro de interesse a ser analisado neste 
contexto. Além disso, a função sexual humana tem sido utilizada como medida 
da qualidade de vida desde a década de noventa (Fallowfield, 1990). A 
Organização Mundial de Saúde incluiu satisfação sexual como um dos 
parâmetros em seu questionário sobre qualidade de vida, no domínio quatro do 
instrumento WHOQOL (WHO, 1995; Fleck et al., 1999).  
A gestação, o parto, o puerpério e o nascimento saudáveis e sem 
complicações parecem influenciar de forma significativa o tempo decorrido para 
reinício da atividade sexual após o parto. Mulheres anteriormente saudáveis 
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podem experimentar sintomas depressivos por períodos prolongados após o 
parto (Brown & Lumley, 2000). Além disso, alterações da resposta sexual já 
foram descritas após o parto (Leeman & Rogers, 2012; Yeniel & Petri, 2014; De 
Souza et al., 2015). Embora a abstinência sexual no puerpério por períodos de 
tempo variáveis possa ser atribuível a práticas e conceitos culturais e 
específicos em algumas partes do mundo (Odar et al., 2003; Desgrées-du-Loû 
et al., 2005), as queixas sexuais, incluindo diminuição do desejo ou dispareunia, 
são comuns durante o período de pós-parto sem complicações. Em um estudo 
com mais de 400 primíparas, 83% relataram problemas sexuais nos três 
primeiros meses pós-parto e 64% em seis meses de puerpério (Barrett et al., 
2000), embora outro estudo com número menor de casos não tenha 
demonstrado piora na função sexual no puerpério em mulheres saudáveis 
(Connolly et al., 2005). Aos três meses após o parto, entre 80% a 93% das 
mulheres retomaram atividades sexuais (Handa, 2006).  
 A avaliação ou triagem de mulheres com disfunção sexual é complexa.  
A resposta sexual feminina é subjetiva e sujeita a contextos emocionais e 
físicos em maior grau que a masculina. Devido à complexidade dessa questão, 
vários instrumentos já foram testados para avaliação da função sexual feminina. 
Testes capazes de medir de forma mais confiável aspectos tão variáveis e 
subjetivos devem ser capazes de transformar peculiaridades de cada possível 
resposta em dados objetivos, viabilizando o diagnóstico ou a suspeita de 
disfunção em medidas quantitativas. Uma série de questionários previamente 
testados e validados é sugerida como instrumentos mais abrangentes para 
estudo dessa questão. Os instrumentos para essa avaliação se propõem a 
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subdividir a resposta sexual feminina em componentes diversos e 
complementares, com atribuição de medidas para homogeneização dos 
resultados (Wiegel et al., 2005). 
 Atualmente acredita-se que a resposta sexual feminina seja composta de 
seis diferentes fases ou componentes, que incluem desejo sexual, excitação 
sexual, lubrificação vaginal, orgasmo, satisfação sexual e percepção de dor. 
Questionários que abrangem a subjetividade dessa avaliação identificam as 
fases ou componentes em “domínios”, de forma que cada componente tenha 
uma atribuição específica de medida (ou peso) num escore total final. O FSFI 
(Female Sexual Function Index) é um instrumento prático que se propõe a 
avaliar as diferentes forças de cada domínio, transformando medidas subjetivas 
em objetivas (Rosen et al., 2000; Pacagnella et al., 2008; Pacagnella et al., 
2009). Além disso, é o instrumento que apresenta maior correlação para 
avaliação da função sexual feminina após medidas terapêuticas, já tendo sido 
aplicado em populações com múltiplas disfunções. O FSFI apresenta ainda a 
possibilidade de um ponto de corte para possível diagnóstico ou suspeita das 
alterações encontradas (Wiegel et al., 2005; Pacagnella et al., 2010).  
A avaliação da função sexual já foi realizada através do instrumento FSFI 
em puérperas sem morbidade, sugerindo que intervenções durante o parto, 
como episiotomias ou cesarianas, possam levar a diferenças tanto no tempo 
para a retomada da vida sexual da mulher, como em sua qualidade (Chang et 
al., 2010; Laganà et al., 2014). Fora dos períodos de gestação e puerpério, 
mulheres apresentam alterações de função sexual após diagnóstico e 
tratamento de condições potencialmente graves, como neoplasias ou doenças 
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crônicas (Naumann et al., 2013; Harding et al., 2014). No entanto, há poucos 
estudos sobre função sexual após complicações da gestação, parto ou 
puerpério.  
A aplicação de instrumentos validados que sejam capazes de medir 
quantitativamente condições subjetivas em saúde é uma constante na prática 
clínica. Diante da inclusão de critérios mais abrangentes para avaliação de 
saúde de mulheres no período gestacional, questionários validados podem 
contribuir para maior conhecimento de características e desfechos mais 
prevalentes neste grupo populacional. 
O adequado conhecimento das possíveis repercussões em longo prazo 
sobre a saúde e vida em sociedade das sobreviventes de episódios de 
morbidade materna grave e/ou near miss contribui para o entendimento da 
magnitude dessas condições. Assim, a revisão de publicações já disponíveis 
sobre aspectos de vida e função sexual de mulheres após um episódio de 
morbidade materna grave/near miss, conjuntamente com o estudo comparativo 
das mesmas condições em mulheres sem antecedente de morbidade obstétrica 
podem proporcionar informações para a continuidade do cuidado em saúde 
específico para essas mulheres. Adicionalmente, esses podem influenciar 
aspectos biopsicossociais de todos os envolvidos nesse processo, ou seja, 
possivelmente a própria mulher, seu filho, e o restante de sua família. Tais 
repercussões são ainda desconhecidas. 
Cada vez mais se reconhece a importância da análise multidimensional 
de saúde geral e reprodutiva de mulheres que apresentaram complicações 
graves durante gestação e/ou parto (Pacagnella et al., 2010). Uma grande 
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vantagem em termos de avaliação de desfechos e das potenciais 
consequências em longo prazo é que mulheres que sobreviveram a tais 
condições representam uma rica fonte de informações. Essas mulheres podem 
relatar resultados esperados e inesperados das complicações e tratamentos a 
que foram submetidas, o que evita a subjetividade da análise sobre o tema 
(Pattinson & Hall, 2003; Souza et al., 2007). Embora alguns autores tenham 
estudado potenciais comprometimentos de qualidade de vida e função sexual 
após eventos de morbidade materna grave ou near miss (Waterstone et al., 
2003; Ganaba et al., 2010), há poucos estudos sobre a possível influência de 
uma condição grave sobre os mesmos aspectos após períodos de tempo 
maiores do que doze meses.  
A redução progressiva da razão de morte materna em todo o mundo tem 
como um de seus reflexos o aumento do número de mulheres que 
desenvolveram complicações durante uma gestação e que, portanto, 
constituem uma nova população a ser estudada. Há necessidade da realização 
de estudos que possam proporcionar melhor entendimento de elementos que 
podem levar à recuperação parcial ou completa das mulheres após um episódio 
de morbidade materna grave. Além disso, informações sobre repercussões em 
longo prazo dessas condições podem favorecer o seguimento longitudinal 
dessa população, com implementação de medidas políticas de saúde mais 










2.1. Objetivo Geral 
Avaliar em longo prazo aspectos da sexualidade e da função sexual em 
mulheres que tiveram episódios de morbidade materna. 
 
2.2. Objetivos Específicos 
• Desenvolver uma revisão sistemática sobre as possíveis 
repercussões negativas nos aspectos da vida e/ou função sexual 
entre mulheres que tiveram complicações durante gestação, parto 
ou puerpério. 
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• Avaliar o risco de alterações de aspectos de vida e/ou função 
sexual comparativamente em mulheres com e sem morbidade 




3. Sujeitos e Método 
Desenho do estudo 
Para cumprir o primeiro objetivo de realizar uma revisão sistemática sobre 
aspectos da vida e/ou função sexual após um episódio de morbidade materna 
grave, utilizou-se o método padrão recomendado para uma revisão sistemática 
de estudos observacionais, conforme orientação do consenso PRISMA, e isso 
está detalhadamente descrito no correspondente artigo (Moher et al., 2009). Os 
aspectos de vida e função sexual de mulheres egressas da maternidade da 
Universidade de Campinas (UNICAMP), o CAISM (Centro de Assistência 
Integral à Saúde da Mulher) foram analisados em conjunto com outras 
possíveis condições, dentro do projeto intitulado « Avaliação Multidimensional 
das Repercussões da Morbidade Materna Grave a Longo Prazo » (COMMAG – 
Coorte de Morbidade Materna Grave), descrito em detalhes nas respectivas 
publicações em anexo (Anexo 1 e Anexo 2) (Cecatti et al., 2009; Pacagnella et 
al., 2010). Resumidamente, o estudo procurou identificar associação da 
ocorrência de morbidade materna grave com alterações de aspectos de vida 
cotidiana e saúde, além do período puerperal tardio (até quarenta e dois dias 
após nascimento), através de comparação com um grupo de mulheres não 
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expostas às mesmas condições de morbidade. O projeto completo comparou 
nos dois grupos a saúde geral e reprodutiva, a presença do transtorno de 
estresse pós-traumático, a qualidade de vida, a função sexual, incapacidades e 
funcionalidades, a utilização de drogas ilícitas, e a sobrevida e o 
desenvolvimento pôndero-estatural e neuropiscomotor das crianças resultantes 
da gestação índice.  
A ocorrência de morbidade materna grave foi o fator de exposição, 
segundo definição e critérios adotados pela Organização Mundial da Saúde em 
2009 (Say et al., 2009), tendo a resolução gestação índice para inclusão no 
estudo acontecido entre 1º de janeiro de 2008 e 31 de dezembro de 2012. 
Dentre mulheres com morbidade materna grave, identificou-se um subgrupo de 
near miss materno constituído por mulheres que apresentaram alguma 
condição ameaçadora da vida (com disfunção e/ou falência orgânica) e que 
sobreviveram a esta condição, e outro por mulheres apresentando apenas uma 
condição potencialmente ameaçadora da vida, como descrito no Anexo 3 (Say 
et al., 2009). A coleta dos dados foi realizada entre 1º de junho de 2012 e 31 de 
julho de 2013. 
As mulheres selecionadas (expostas/casos e não-expostas/controles) 
foram convidadas a participar do estudo, que foi conduzido através de 
entrevistas inicialmente por telefone e posteriormente presenciais na instituição 
(CAISM). Os questionários específicos selecionados como apropriados para 
avaliação dos desfechos de interesse foram aplicados durante as entrevistas, 
para posterior análise de sua associação com a exposição. 
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Tamanho Amostral  
O tamanho da amostra foi estimado para toda a coorte, considerando 
todos os desfechos, principalmente a avaliação de funcionalidade (WHODAS 
2.0). Poucas publicações analisaram a associação de morbidade materna grave 
e/ou near miss a aspectos sexuais de vidas das mulheres (Waterstone et al., 
2003; Ganaba et al., 2010). Com relação a aspectos da vida sexual, o cálculo 
baseou-se no achado de problemas sexuais em 43,1% das mulheres expostas 
(near miss) e 18,7% do grupo controle (sem morbidade) (Waterstone et al., 
2003). Assim, o total de 162 mulheres seria o número necessário em cada 
grupo na proporção de exposição de 1:1 (erro tipo I de 0,05 e tipo erro II de 
0,10). Este número foi inferior ao número de mulheres realmente avaliadas.  
O fluxograma abaixo representa ambos os grupos de mulheres expostas 
(casos) e não expostas (controles) ao desfecho observado.  
 
 
Fluxograma 1. Proporção de casos e controles na avaliação da função sexual 












O total de mulheres que respondeu ao questionário FSFI (Female Sexual 
Function Index) foi de 638, distribuídas em 323 controles e 315 casos (248 com 
condições potencialmente ameaçadoras de vida e 67 casos de near miss). Esse 
instrumento foi aplicado por um pesquisador assistente na visita presencial da 
mulher.  
Procedimentos do estudo 
A identificação de mulheres elegíveis para inclusão em ambos os grupos 
foi realizada a partir dos dados do Sistema de Informações Hospitalares da 
instituição, por membros do grupo de pesquisa. Para inclusão no grupo de 
morbidade (expostos), os pesquisadores obtiveram dados retrospectivos das 
internações obstétricas na Unidade de Terapia Intensiva do CAISM e 
selecionaram mulheres que tinham apresentado algum dos critérios 
diagnósticos definidos de morbidade materna grave (condição potencialmente 
ameaçadora da vida ou near miss materno) (Anexo 3). O grupo sem morbidade 
(não exposto) foi formado por egressas do Alojamento Conjunto da mesma 
instituição, que estiveram internadas para assistência ao parto no mesmo dia da 
identificação do caso, e que não tiveram nenhuma das condições identificadas 
como morbidade grave, mas que tivessem tido como resultado da gestação 
recém-nascidos vivos e de termo.  
A partir dos dados de contato do prontuário institucional, duas 
entrevistadoras integrantes da equipe de telepesquisa do CEMICAMP iniciavam 
as tentativas de contato telefônico com as mulheres selecionadas. As 
entrevistadoras realizavam as ligações a partir de duas linhas telefônicas 
exclusivas, disponíveis em horário comercial (oito horas por dia, cinco dias da 
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semana), procedimento conhecido como “Computer Assisted Telephone 
Interview” (CATI). As entrevistas, bem como os respectivos consentimentos, 
eram ambos gravados digitalmente e os formulários eletrônicos para a coleta de 
informações por telefone (informações gerais e questionário validado sobre 
qualidade de vida) eram simultaneamente preenchidos em microcomputadores 
especialmente disponibilizados para esse fim. Um relatório sobre os dados 
obtidos e as dificuldades encontradas era realizado diariamente. Esse 
procedimento já era do domínio da instituição e da equipe de pesquisa que já o 
utilizara em outras oportunidades anteriores (Cecatti et al., 2011).   
Durante a entrevista por telefone, as mulheres eram convidadas a 
participar do estudo e, após explanação de seu conteúdo e objetivos, gravavam 
seu aceite no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que era lido na 
íntegra para cada uma delas. Nesta etapa do estudo, as entrevistadoras 
obtinham os dados completos de identificação da mulher, como nome, idade, 
data de internação referente à gestação índice, endereço completo e telefones 
de contato, e na sequência iniciavam a entrevista do estudo. 
Ao final da entrevista, agendava-se uma avaliação presencial no 
CAISM/UNICAMP para a mulher e para seu filho sobrevivente da gestação 
índice. No caso da criança não ter sobrevivido, após o registro dessa 
informação no formulário, o agendamento apenas para a mulher também era 
proposto. A data e o horário das avaliações ficavam a critério da entrevistada, a 
partir de disponibilização de variadas opções de dias e períodos, com 
esclarecimento sobre o ressarcimento das despesas de locomoção e 
alimentação. Uma carta com a confirmação da data e local da avaliação 
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presencial era enviada a cada uma das mulheres que concordavam em 
participar. 
Após três tentativas consecutivas de contato telefônico sem sucesso em 
encontrar a candidata ao estudo, as entrevistadoras enviavam aos 
pesquisadores o nome e endereço dessas mulheres. Uma carta era então 
enviada ao endereço disponível, explicando o porquê do contato e convidando 
a mulher à participação. Se houvesse interesse, solicitavase que elas 
entrassem em contato com os pesquisadores por telefone. Quando o contato 
não acontecia, os pesquisadores pessoalmente tentavam localizar a mulher a 
partir dos dados disponíveis.  
Para as entrevistas presenciais foram disponibilizados consultórios na 
própria instituição, o que proporcionou privacidade às participantes. As 
mulheres e seus filhos eram recebidos pela equipe, as informações acerca do 
estudo eram reapresentadas, novos Termos de Consentimento Livre e 
Esclarecido (para a mulher e para a criança) eram lidos na íntegra e assinados, 
após aceite para inclusão.  
O questionário FSFI foi aplicado em conjunto com outros questionários 
após obtenção de informações sobre saúde geral e reprodutiva das 
participantes. Além da transcrição da resposta das mulheres nos formulários 
específicos, após a entrevista, os pesquisadores completavam também os 
formulários com elementos obtidos a partir dos prontuários de internação.  
Os procedimentos de tentativas de contato com as mulheres e a 























Fluxograma 3: Algoritmo para coleta de dados 
 
A fim de minimizar a ocorrência de dúvidas pelos assistentes de pesquisa 
durante as entrevistas, foi produzido um manual de operações com informações 
necessárias referentes à identificação das participantes, seu recrutamento, 
procedimentos para realização da entrevista, preenchimento dos formulários 
manual e eletrônico e padronização das definições diagnósticas (Anexo 4).  
Além do manual de operações, houve treinamento de toda a equipe 
(pesquisadores e assistentes de pesquisa), anteriormente ao período de início 
das entrevistas, para esclarecimento de dúvidas e uniformização do processo 
tanto de obtenção como de utilização do formulário de entrada de dados. 
Os procedimentos para controle de qualidade incluiram revisão dos 
formulários preenchidos, checagem da digitação e utilização do manual de 
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operações. Uma proporção das entrevistas gravadas foi ouvida novamente por 
um assistente de pesquisa para checar a consistência entre a informação 
fornecida pela entrevista telefônica e o banco eletrônico de dados. A checagem 
de consistência do banco de dados foi realizada através do cruzamento de 
informações disponíveis discrepantes. As inconsistências foram identificadas e 
corrigidas, com inclusão de informações faltantes a partir dos formulários 
utilizados durante as entrevistas e/ou prontuários da instituição. Quando 
necessário, complementaram-se informações através de novo contato 
telefônico com a mulher/família.  
Os investigadores mantiveram um registro de problemas ocorridos durante 
o estudo e esclareceram dúvidas em reuniões de equipe para revisão de 
instrumentos de coleta e/ou prontuários. 
Este estudo foi financiado pelo CNPq (processo 471142/2001-5). 
 
Instrumento para coleta de dados 
Um instrumento específico para coleta de dados foi desenvolvido para o 
estudo, com identificação codificada de cada participante. Neste formulário 
constavam dados sociodemográficos, antecedentes pessoais e obstétricos, 
além de informações sobre a internação durante gestação índice, obtidos a 
partir do prontuário médico (Anexo 5). 
Adicionalmente, foi utilizado o questionário padronizado e validado à 
lingua portuguesa para a investigação da variável de desfecho Função Sexual: 
o Female Sexual Function Index- FSFI (Rosen et al., 2000; Pacagnella et al., 
2008) (Anexo 6).  
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Variáveis 
Variável independente  
Morbidade Materna Grave:  
Morbidade materna grave foi definida operacionalmente como condição 
de morbidade grave potencialmente ameaçadora da vida, ou ameaçadora da 
vida em que a mulher sobreviveu (MMG = CPAV + NMM), presente durante a 
gestação, parto ou puerpério (Say et al., 2009), cujos indicadores estão 
descritos na tabela 1 do anexo 2.  
De forma resumida, foi identificada como tendo morbidade materna grave 
a mulher que apresentou hemorragia grave, pré-eclâmpsia grave, eclâmpsia, 
síndrome HELLP, sepse grave, rotura uterina, internação em UTI, uso de 
sulfato de magnésio, transfusão de hemoderivados ou critério para near miss 
materno. Foi identificada como sobrevivente a um episódio de near miss 
materno a mulher que preencheu um dos critérios clínicos, laboratoriais ou de 
manejo, representativos de gravidade por disfunção ou falência orgânica, e que 
sobreviveu a uma complicação durante a gestação, parto ou nos 42 dias pós-
parto, conforme descrito na tabela 2, no anexo 2. 
Variável dependente: 
Função sexual:  
A avaliação da resposta sexual feminina foi realizada pelo pesquisador 
através do questionário padronizado Female Sexual Function Index (FSFI) 
(Rosen et al., 2000; Wiegel et al., 2005; Pacagnella et al., 2008). Esse índice de 
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função sexual feminina foi obtido nos dois grupos pela determinação dos 
escores para cada um dos seis domínios e também do escore total do 
questionário.  
Os domínios representam as fases ou componentes da resposta sexual 
feminina, que são: desejo, excitação, lubrificação vaginal, orgasmo, satisfação e 
dor. O escore para cada domínio é obtido através da soma do valor numérico 
atribuído a cada resposta possível, utilizando fatores de multiplicação 
específicos por domínio. O FSFI foi elaborado originalmente através de 
questionário multicêntrico aplicado em uma população de mulheres com 
características sócio-demográficas semelhantes, divididas em dois grupos. O 
grupo da exposição foi constituído de mulheres com diagnóstico de transtorno 
de excitação sexual, enquanto o grupo controle foi composto por mulheres sem 
problemas sexuais. Interpretações clínicas da análise dos componentes 
principais identificaram os seis domínios correspondentes às fases da resposta 
sexual feminina. Os coeficientes de confiabilidade foram elevados para cada 
domínio individual, e observou-se alto grau de consistência interna. 
O FSFI é ainda um instrumento que apresenta boa validade do construto, 
demonstrada pela grande diferença na média dos escores entre os grupos com 
e sem transtorno de excitação sexual para cada um dos domínios (p < 0,001). 
Estes resultados apontam para alta confiabilidade e boas propriedades 
psicométricas do questionário (Rosen et al, 2000). 
O questionário completo pode ser visto no Anexo 6. O FSFI é composto 
de dezenove questões com cinco possíveis respostas, cada uma dessas 
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respostas recebendo uma pontuação que varia de 0 a 5. As questões que 
compõem cada domínio, a variação de seus escores específicos e os fatores de 
multiplicação para cada domínio encontram-se resumidos no quadro a seguir: 








Desejo 1,2 1-5 0,6 1,2 6 
Excitação 3,4,5,6 0-5 0,3 0 6 
Lubrificação 7,8,9,10 0-5 0,3 0 6 
Orgasmo 11,12,13 0-5 0,4 0 6 
Satisfação 14,15,16 0 (ou 1)*- 5 0,4 0,8 6 
Dor 17,18,19 0-5 0,4 0 6 
* Questão 14 varia de 0,0 a 5,0. Questões 15 e 16 variam de 1,0-5,0. 
 
Variáveis de controle 
• Idade: em anos completos, categorizada em: 
o < 20 anos 
o 20 < 29 anos 
o  29 < 39 anos 
o  40 anos 
• Ano de internação da gestação índice: 2008/ 2009/ 2010/ 2011/ 2012 
• Cor da pele, autodeclarada: branca ou não branca 
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• Estado conjugal, autodeclarado no momento da entrevista: com 
companheiro/sem companheiro. 
• Religião, autodeclarada: sim/não 
• Prática religiosa regular, autodeclarada: sim/não 
• Escolaridade:  
o Até 9ª série 
o Até 3º colegial 
o Superior ou pós-graduação 
• Classificação sócio-econômica: classificação da ABEP (Associação 
Brasileira das Empresas de Pesquisa, 2013), de acordo com o nível de 
consumo de bens e instrução do chefe da família; segundo informado pela 
entrevistada; categorizada em classe econômica A1, A2, B1, B2, C, D. 
• Paridade: número total de gestações incluindo a gestação índice, de 1 a 10. 
• Antecedentes obstétricos: 
o Partos anteriores à gestação índice, com idade gestacional superior a 
22 semanas, independentemente da via de nascimento e/ou 
vitalidade do concepto, categorizados de 0 a 10. 
o Abortos anteriores à gestação índice, com idade gestacional < 22 
semanas, categorizados de 0 a 10. 
o Cesarianas anteriores à gestação índice, categorizadas de 0 a 10. 
o Número de filhos vivos no momento da entrevista, excluindo o filho da 
gestação índice, categorizados de 0 a 10. 
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o Tipo de resolução da gestação: forma de término da gestação índice, 
categorizado em parto vaginal, cesariana, fórcipe, aborto ou “continua 
grávida”. 
o Idade Gestacional: diferença em semanas da data da última 
menstruação, ou primeira ecografia obstétrica, e as datas de 
internação e de resolução da gestação índice, categorizada de 4 a 42 
semanas. 
• Condição do nascimento: vitalidade do recém-nascido, categorizada como 
vivo ou óbito intra-útero. 
• Vitalidade do recém-nascido: escore de Apgar no 1o e 5º minutos de vida do 
RN da gestação índice, segundo informação do prontuário, categorizados de 
0 a 10. 
• Desfecho neonatal: condição do recém-nascido no momento da alta 
hospitalar materna, identificada através da revisão do prontuário médico, 
categorizada como alta com a mãe, internado, óbito neonatal precoce (< 7 
dias), óbito neonatal tardio (7 a 28 dias). 
• Condição de alta materna: forma de término da internação hospitalar da 
mulher, identificada pela revisão de prontuário, categorizada como alta 
médica, óbito ou transferência. 
   
Processamento e análise dos dados 
Os dados obtidos a partir das entrevistas por telefone e presenciais foram 
inicialmente incluídos em formulários manuais, posteriormente transferidos para 
o banco de dados eletrônico em Lime Survey® e finalmente para SPSS® para 
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análise. As fichas de coleta foram arquivadas apropriadamente para que 
fossem acessíveis a qualquer momento. Como controle de qualidade, os 
pesquisadores realizaram limpeza e consistência lógica do banco. 
Aspectos éticos 
Este estudo foi realizado em conformidade com a Declaração de Helsinque 
de 2000, e seguindo as diretrizes e normas contidas na Resolução CNS 466/12, 
e mediante assinatura e/ou aceite verbal registrado em um Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 7). As informações de 
interesse foram obtidas exclusivamente com a finalidade de pesquisa, através 
de entrevistas. O estudo não se relacionou a riscos para as participantes.  
Houve benefícios potenciais individuais pela avaliação do estado de saúde 
geral de cada participante, além da possibilidade de diagnóstico e 
encaminhamento para seguimento e tratamento de potenciais consequências 
adversas. Houve também benefícios potenciais para a coletividade, à medida 
que informações obtidas poderão dar suporte à organização da assistência. 
Para o deslocamento e alimentação dessas mulheres foi fornecida uma ajuda 
de custo ao final de cada entrevista presencial. 
O estudo foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 
Ciências Médicas da UNICAMP, através do parecer nº 447/2009, CAAE 
0357.1.146.000-09 (Anexo 8).  
O princípio do sigilo foi preservado, mantendo-se anônimos os 
questionários da pesquisa, desta maneira garantindo-se a confidencialidade 
sobre a fonte das informações.  
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In 2013, the worldwide maternal mortality ratio (MMR) was 209 per 100,000 live births 
[1]. Although MMR has dropped 1.3% per year since 1990, it is still high and a lot could 
and should be done to decrease its occurrence to the lowest levels, as found in the most 
developed settings. Anyway, this is only a small part of the whole problem regarding the 
women´s health care during pregnancy, childbirth and postpartum period. For each 
woman dying, up to thirty others may experience severe complications that threaten their 
lives and/or cause any kind of temporary or permanent adverse consequences [2]. 
Women who almost died but survived after a severe obstetric complication are classified 
as “maternal near miss” according to the WHO. This diagnosis is established through 
clinical, laboratory and/or management criteria [3]. 
Mapping severe maternal morbidity among cases of obstetric complications 
provides further information on prevalence and outcome of these conditions. Currently 
SMM and more specifically MNM are considered to be better indicators for maternal 
health condition than maternal mortality ratio alone [3,4]. Nevertheless, there are not 
many studies addressing possible negative impacts of such conditions on women’s 
future wellbeing and health [5,6]. 
In fact, little is known about long-term consequences on women’s physical or 
emotional health after an obstetric complication. Most studies on the subject followed 
these women no longer than forty-two days after childbirth. Appropriate understanding 
of the worsening of general health state following obstetric complications could improve 
quality of health care for this population.  
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Sexual satisfaction has been described as one of the several parameters used for 
quality of life assessment [7,8], and therefore could theoretically also be used to measure 
the impact of episodes of severe maternal morbidity on women´s life. However, there is 
limited data about the occurrence of sexual dysfunction comparing women with or 
without maternal morbidity. Although sexual function has been evaluated through 
several self-applied questionnaires, women who experienced severe maternal morbidity 
have not yet been properly studied through validated instruments. The Female Sexual 
Function Index (FSFI) is one of these questionnaires, and addresses the subjectivity of 
sexual response by splitting sexual components (phases) into six domains [9]. 
Furthermore, between 60% and 90% of postpartum women are expected to resume 
sexual activity up to three months after an uncomplicated pregnancy [10]. Nevertheless, 
there are not many studies addressing time to resumption of sexual intercourse after 
obstetric complications. Overall, it is not yet clear if severe maternal morbidity and near 
miss change female sexual response. 
Therefore, the objective of this study was to assess Female Sexual Function Index 
(FSFI) scores and delay to resume sexual activity in association with severe maternal 
morbidity, in a cohort of women in Brazil.   
$
$	
We conducted a multidimensional retrospective cohort study among women who gave 
birth between 1st of July 2008 and 30th of June 2012 at the maternity of the University of 
Campinas, in Brazil. This health facility is a tertiary referral unit in southeast Brazil. 
Female sexual function was one of several outcomes evaluated. Further aspects of health 
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related conditions studied were general and reproductive health, disabilities, quality of 
life, posttraumatic stress disorder, substance abuse, and growth and development of 
children from the index pregnancy [5]. Each of these outcomes will be in-depth explored 
individually. These possible repercussions were assessed through validated 
questionnaires applied at two groups of women according to the exposure. The exposed 
group included women who presented potential life threatening conditions and/or 
maternal near miss episodes (both operationally defined as severe maternal morbidity) 
during pregnancy, childbirth and postpartum period, using the recent WHO definition 
and criteria [3]. The control (not exposed) group was a random sample of women who 
had had uncomplicated pregnancy, whose delivery occurred around the same time of 
each case. Time spent from delivery until interviews ranged from 3 months up to 5 
years. 
$	8
The sample size was originally estimated for the whole cohort, considering all the 
outcomes to be evaluated and mainly the results for the disabilities and functioning using 
the WHO Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0) questionnaire. There are 
very few studies addressing the influence of severe maternal morbidity and/or maternal 
near miss on sexual aspects of women`s life [11,12]. Specifically for aspects of sexual 
life, results of a previous cohort were used for sample size estimation [12]. Using the 
information of 43.1% of women who experienced maternal near miss referring any 
problems with sexual relations in comparison with 18.7% among women with 
uncomplicated pregnancies, a ratio of exposed to not exposed of 1:1, a type I error of 
0.05 and type II error of 0.10, a total of 162 women would be necessary in each group. 




Figure 1 describes procedures for the search of eligible participants. Through hospital 
electronic database, 1,157 women matched the selection criteria, i.e. either had had an 
episode of SMM or had delivered at the maternity without complications. Using a 
system already available for telephone interview, 840 women were traced and contacted, 
72.6% of eligible subjects, and were invited to join the study by telephone. The 803 
women who agreed to participate (95.6% of acceptance rate) recorded their agreement to 
the consent form read by the interviewer and then, were interviewed at that moment 
using the Computer Assisted Telephone Interview (CATI) system [13].  Thus, 384 
exposed and 419 not exposed women answered the questionnaires SF 36 (Quality of 
Life) and PTSD (Posttraumatic Stress Disorder). In addition, by the end of telephone 
conversation, the participating women were invited to go for a face-to-face visit at the 
hospital when they should also bring their children (from the specific pregnancy being 
assessed) with them for evaluation. The second interview was scheduled at women´s 
convenience with expenses covered. Out of 803 participants that were initially recruited, 
638 came to the second stage, which conferred the continuity rate of 79.5%. Among 
those women, 323 were controls, and 315 had experienced severe maternal morbidity, 
including 67 maternal near miss cases. 
1		
During hospital interviews, after a new written informed consent for the women and 
their children were read and signed, we obtained information about reproductive and 
general health of women before and after the index gestation, and applied validated 
questionnaires for addressing all the objectives of the whole study. For general health 
and reproductive aspects assessment, a specific instrument was developed. Along with 
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obstetric background, questions covered also time to resume sexual activity after index 
pregnancy. We applied the Female Sexual Function Index (FSFI) for assessing female 
sexual response, comparing each six-domain scores and the total FSFI scores (mean, SD 
and median) between both groups. At this point, WHODAS 2.0 questionnaire [14], 
Denver Developmental Screening Test [15], and the standard WHO questionnaire 
ASSIST for drug use [16] were also applied in these women or their children, plus the 
measurement of weight and height of children. These results will be further detailed 
explored.  
1	6
Finally, collected data were manually transcript on previously printed forms, and later 
digitally included in an electronic database built with LimeSurvey®. Further, data were 
transferred to SPSS files and, before analysis, detailed multiple processes of checking 
data consistency were developed. For each inconsistency found, the original form and/or 
the correspondent clinical records were re-checked to correct the database. If this was 
not enough, the woman was contacted again by telephone to check the information. This 
process was repeated as many times as necessary to obtain a clean database with no 
inconsistencies. Non-parametric Mann-Whitney and Pearson´s or Yates Chi-square tests 
were used to compare general characteristics of women, time to resume sexual activity 
and FSFI mean scores in both groups. Poisson multiple regression analysis was 
performed to identify variables independently associated with lower FSFI scores. The 
report was prepared following the recommendations of the STROBE statement [17] 
	
The study was approved at the Institutional Review Board of the University of Campinas 
and was sponsored by the CNPq (Brazilian National Research Council), which played 
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no other role on the development of the study, data collection, analyses and the report. 
Women had two inform consent forms, one for the first step of the study performed by 
telephone where they orally gave their consent that was recorded, and the second for the 
face-to-face interview with them and their children, which they read and signed. 


Table 1 shows sociodemographic, pregnancy and perinatal characteristics of included 
women. The majority of women, 52% in the control group were under 30 years-old and 
61% in the exposed group were between 30 and 46 years-old, a significant difference. 
Cesarean section was more frequently performed among women with severe maternal 
morbidity (82.5%) compared with women in the control group (47.1%). Women who 
developed severe maternal morbidity had also more prevalent previous pathological 
conditions, such as hypertensive disorders (23% versus 6.5%), obesity (21% versus 
11%), diabetes (7% versus 3%), cardiac diseases (5.5% versus 1%), respiratory diseases 
(5% versus 1%), thyroid dysfunction (6.7% versus 2.5%), neurologic (4.1% versus 
1.2%) and renal diseases (3.5% versus 0.3%). Smoking was also more common among 
exposed women (5.7% versus 0.9%). There were no differences between groups 
regarding number of pregnancies, ethnicity, years of schooling, marital status or 
perinatal outcomes. 
The mean and median FSFI scores were similar in the population studied. After 
either an episode of severe maternal morbidity (MNM or PLTC) or pregnancies without 
complication, total FSFI scores were respectively 24.39 and 24.42. Specific domains of 
FSFI questionnaire also showed no differences among groups (Table 2). 
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Moreover, we found no association between FSFI scores and women´s individual 
or pregnancy characteristics (Table 3). After either severe maternal morbidity or 
uncomplicated childbirth, total FSFI scores did not significantly differ at same age or 
parity, years of schooling, marital status, ethnicity, route of delivery, or perinatal 
outcome. Not exposed women under 19 years-old had the highest total FSFI score, 
however also not significantly different from those with SMM. Finally, time elapsed 
between delivery and study interviews were not correlated to FSFI total mean scores at 
both exposed and control group.  
Although the rates of FSFI scores  26 were not different within groups, exposed 
women took longer to resume sexual activity after index pregnancy (mean of 84 days for 
women with SMM and 65 days for those without complications). This delay was 
significant at 45 days postpartum, but not at 90 days. Additionally, when the outcome of 
child survival was taken into account, the mean time to resume sexual activity was 
higher for women with SMM and an alive child, while this difference was not significant 
for those who had a neonatal death. The main reasons mentioned for postponing sexual 
activity were lack of partnership, lack of interest, fear of being hurt, tiredness, and fear 
of getting pregnant. Although no significant differences were detected among both 
groups regarding these reasons, the fear of being hurt among women with SMM was 
almost the double of those given by women with uncomplicated pregnancies (Table 4). 
Logistic regression analyses showed no association between FSFI below cut-off values 




Our findings show that women in the severe maternal morbidity group were older, with 
higher cesarean section rates, and had more previous pathological conditions than 
women in the control group. In addition, there were no differences at all in the total and 
each domain´ FSFI scores between women who had severe maternal morbidity and 
those without maternal complications. However, women experiencing SMM took longer 
than those without complications to resume sexual activity in the postpartum period, 
independently of the outcome of the child. Multiple logistic regression analysis revealed 
no association of low scores of FSFI with any predictor. Some previous studies 
described correlation of sexual dysfunction and maternal age, years of schooling, 
ethnicity and mode of delivery. However, these findings presented conflicting 
conclusions [18-21]. To the best of our knowledge no other previous study addressed 
sexual functioning using validated questionnaires among women with severe maternal 
morbidity.  
When compared with women who had had an uncomplicated birth, those who 
underwent episodes of severe maternal morbidity delayed resumption of sexual activity. 
Accordingly, time to resume sexual intercourse after index pregnancy was meanly 18 
days longer at the exposed women. Furthermore, differences between groups were 
significant at 45 days postpartum, which provides evaluation beyond classic postpartum 
period definition (up to 42 days). Possible pregnancy or childbirth repercussions are 
usually examined only at that time span, and knowledge on long-term burden is limited. 
Even without obtaining significant difference between groups at 90 days after childbirth, 
our findings show that SMM group delayed to resume sexual activity beyond 
postpartum period. This delay was not shown to be associated with the outcome of the 
child as found by a previous study, although the current numbers are perhaps too low for 
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definitive conclusions on this regard [11]. Although postponement of sexual activity 
after delivery is not considered a sexual function measurement, and even considering the 
influence of cultural and ethnical aspects, results point to its possible association with 
severe maternal morbidity.  
Additionally, “fear of being hurt” was more frequently mentioned as a reason for 
delaying resumption of sexual activity among exposed women (23.4% versus 15.2%). 
Although statistical analysis was not feasible, the finding may possibly imply correlation 
between maternal morbidity and longer or more intense soreness after delivery. Even 
more, specific SMM involving ICU admission or surgery recovery could lead to slower 
healing processes and more intense pain perception, as well as emotional repercussions, 
which has been described related to termination of pregnancy [22]. 
On the other hand, we found no differences among groups regarding domains or 
total FSFI scores. Although the Female Sexual Function Index questionnaire is widely 
applied as a sexual function-screening tool, this evaluation is limited. The FSFI may not 
contain all possible emotional and psychological elements needed to identify altered 
female sexual response. However, the only question on sexual satisfaction available in 
another questionnaire applied in this study (WHODAS 2.0) showed no differences 
between both groups (data not shown). Despite being validated to address subjectivity, 
the FSFI questionnaire assesses mainly biological aspects. Even the “arousal” 
component might be influenced by hormone levels, which are notably lower during the 
postpartum period [23]. This particular component defined the instrument´s construct 
validity [9]. In addition, there is high prevalence of suspected sexual dysfunction in 
general female population, regardless age or any chronic disorders [18,24-26]. Although 
several conditions were evaluated as exposure for sexual dysfunction in Brazil, specific 
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cut-off values for the FSFI questionnaire had not yet been tested [24,27-30]. As a result, 
the originally established cut-off value for total FSFI scores is also applied in Brazilian 
studies.   
Nevertheless, the total FSFI scores among all women were lower than expected. In 
all groups, total mean scores ranged from 22.87 to 24.79, when the cut-off value 
considered for suspected sexual dysfunction was below 26 [31]. Mean and median FSFI 
scores also did not differ among included women. However, median total score of 24.10 
in the maternal near miss sub-group was the only below the cut-off value 26. Despite not 
significant, this finding may contribute to map possible long-term repercussions on these 
women´s lives.  
Moreover, sexual satisfaction is acknowledged as a quality of life measurement 
parameter [7,8]. A previous study described 43% of prevalence of sexual problems 
among women after severe maternal morbidity and its correlation with depressive 
symptoms. This prevalence is however, the same described for the overall female 
population in USA. Overall, exposed women had poorer general health condition 
[12,18]. The impact of uncomplicated pregnancy and delivery related to altered female 
sexual response has also been previously described [21,32,33]. Therefore, it is 
reasonable to assume that severe obstetric morbidity might also contribute to modify 
such aspects of women´s lives. Together with delay to resumption of sexual activity, 
suspected sexual dysfunction on women who experienced MNM might suggest 
correlation between these conditions and altered self-perception regarding quality of life. 
Additionally, despite being high, maternal death ratio has been dropping for several 
years. Consequently, there is a growing population of SMM and MNM surviving 
women who were so far not properly evaluated.  
73 
The current study has of course some possible limitations. Although this was a 
cohort study, evaluation of outcomes might be limited because of the retrospective way 
the data were collected. Ideally in a prospective follow-up, the women should be 
followed and information regarding sexual activity and function should be collected at 
predetermined regular periods after delivery. In this study information on sexual aspects 
was collected just once in different times of postpartum period. Thus, a prospective 
evaluation is proposed for the next research step approaching this topic. Furthermore, 
there are not standardized cut-off values for the FSFI score to be applied among 
Brazilian women and, in addition, after severe maternal morbidity this has never been 
performed before. 
Our study showed that women´s sexual life aspects might be deteriorated, at least 
partially or even with delayed resumption of sexual activity, after episodes of severe 
maternal morbidity. FSFI scores had not been compared before among women with or 
without severe morbidity. The absence of statistically significant differences between 
exposed and not exposed groups might be correlated to high prevalence of altered FSFI 
scores, perhaps due to questionnaire´s limitations. Nevertheless, all FSFI mean total 
scores were below the cut-off value. Moreover, sexual dysfunction, as well as a broader 
evaluation of sexual life aspects should be further and in-depth studied among women 
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5. Discussão Geral 
Os achados da revisão sistemática que descreveram a ocorrência de 
lesão perineal como desfecho de morbidade geral foram surpreendentes. 
Diferente do esperado, efeitos em longo prazo sobre a função sexual de 
mulheres após complicações obstétricas mais prevalentes, como síndromes 
hipertensivas, hemorragia pós-parto, infecções ou parto obstruído foram 
estudados apenas quando houve evolução para condições potencialmente 
ameaçadoras de vida. É compreensível que lesões perineais que ocorrem 
durante partos vaginais se associem a repercussões sobre a sexualidade. Além 
disso, mesmo mulheres de risco habitual, previamente saudáveis, podem 
apresentar graus variados de lesão perineal durante o parto. A inclusão da 
laceração maior do períneo como evento de morbidade obstétrica é bastante 
razoável. No entanto, não deixa de ser interessante que o estudo de possíveis 
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repercussões sobre sexualidade após o parto tenha sido avaliado basicamente 
considerando apenas esse desfecho.  
Lesões perineais classificadas como maiores ou graves são aquelas que 
envolvem a musculatura do esfíncter anal (terceiro grau) ou a mucosa retal 
(quarto grau). Lesões de primeiro grau (comprometimento de mucosa vaginal 
ou periuretral) e de segundo grau (acometimento da musculatura do assoalho 
pélvico) também são consideradas complicações do parto, porém geralmente 
levam a recuperação mais rápida e a menor possibilidade de sequelas. Assim, 
embora lesões menores possivelmente também desencadeiem repercussões 
sobre sexualidade após o parto, há menores chances de consequências 
associadas em médio e longo prazo. Dentre essas possíveis repercussões, 
componentes da resposta sexual feminina podem ser modificados. A satisfação 
sexual, um desses componentes, já foi estabelecida de forma consensual como 
parâmetro para avaliação da qualidade de vida na população geral (Fallowfield 
1990; WHO, 1995). Adicionalmente, a própria gestação sem complicações pode 
alterar a resposta sexual feminina (Handa, 2006).  
A dispareunia ou dor inespecífica compreendem outro componente da 
resposta sexual avaliado. Como esperado, lesões perineais maiores se 
associaram a dispareunia mais duradoura após o parto e intervalo maior para 
reinício da atividade sexual. Essa demora também foi observada entre mulheres 
após episódios de MMG, tanto na revisão sistemática como na coorte em 
Campinas. No entanto, apesar de queixas sexuais serem mais frequentes, não 
houve diferença entre os grupos quanto à dispareunia, na revisão sistemática.  
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Os escores médios totais e no domínio “dor” do FSFI também não foram 
diferentes, em nenhuma das avaliações realizadas.  
À primeira vista, esses achados podem parecer desintessantes. Um exame 
mais detalhado, entretanto, sugere que mulheres que apresentaram episódios 
de morbidade demoraram mais tempo para reiniciar atividade sexual pós-parto 
nos primeiros quarenta e cinco dias, e que esse intervalo extrapolou o clássico 
período puerperal. Ainda que essa diferença desapareça ao longo do tempo 
(após três a seis meses), ela foi observada tanto na população avaliada nas 
publicações revisadas, como também no estudo original no CAISM. Outro dado 
digno de nota é que as mulheres avaliadas que tiveram um episódio de 
morbidade materna grave relataram “medo de se machucar” mais 
frequentemente como motivo para abstinência sexual além do puerpério, 
comparativamente às mulheres que não tiveram complicação. Tal achado pode 
sugerir que exista uma auto-percepção de doença persistente entre essas 
mulheres, o que poderia ser considerado como uma das repercussões de 
episódios de morbidade grave sobre suas vidas. Além disso, vale lembrar que a 
principal razão fornecida pelas mulheres dos dois grupos para postergar o 
reinício das atividades sexuais foi a falta de parceria, o que está também de 
acordo com o resultado da análise múltipla que identificou esse fator como 
também associado aos mais baixos escores totais do FSFI. 
Ainda com relação à suspeita de disfunção sexual, a média e a mediana 
dos escores totais do FSFI no grupo do near miss materno do estudo COMMAG 
foram as mais baixas entre os grupos analisados (mediana de 24,10 e média de 
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22,87). Mesmo sem diferença significativa, os escores mais baixos poderiam se 
relacionar a efeitos dose-resposta: quanto mais grave a morbidade, pior a 
avaliação da função sexual. Mas essas são apenas conjecturas por enquanto, 
já que os resultados não confirmaram essas suspeitas. É importante também 
destacar que os únicos valores de escores totais abaixo do ponto de corte do 
FSFI, de acordo com a literatura, foram encontrados na mediana dos escores 
do grupo do MNM. Talvez o número pequeno de casos de MNM incluídos no 
estudo COMMAG (n=67) possa ter limitado o poder da amostra para essa 
análise, porém a avaliação da sexualidade nessa população carece de 
investigações com maior número de casos, até pela impossibilidade de controle 
sobre a exposição. Outro aspecto relevante é que se desconhece até o 
momento se o ponto de corte para suspeita de disfunção sexual em mulheres 
brasileiras é o mesmo recomendado e utilizado nos estudos internacionais 
(Wiegel et al., 2005). Uma possibilidade adicional seria a recomendação de que 
pontos de cortes específicos para mulheres brasileiras que tenham já 
vivenciado experiências reprodutivas sejam testados em amostras 
selecionadas. 
Outras reflexões sobre o achado de médias de escore do FSFI no limite ou 
abaixo do ponto de corte para suspeita de disfunção sexual são possíveis. 
Apesar de propor uma abordagem que considera a subjetividade da resposta 
sexual feminina, os domínios do questionário FSFI incluem possíveis respostas 
biológicas e não necessariamente questões individuais e emocionais. A 
subjetividade da resposta sexual feminina está claramente associada a 
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aspectos psíquicos e emocionais, que não necessariamente refletem uma 
decorrente resposta orgânica. Originalmente, o desenvolvimento do 
questionário baseou-se na comparação de respostas em um grupo de mulheres 
com diagnóstico de disfunção de excitação. O modelo de resposta biológica 
alterada foi, portanto, a base do desenvolvimento do FSFI. Quando aplicado a 
populações gerais, há alta prevalência (acima de 43%) de mulheres que se 
encaixam no critério de suspeita clínica de disfunção sexual (Laumann et al., 
1999; Abdo et al., 2004). A frequência de casos suspeitos na população geral 
pode dificultar a avaliação da resposta sexual feminina, especialmente na 
presença de variáveis confundidoras, como poderia ser o caso em foco no atual 
estudo, da gestação com ou sem morbidade. 
De forma geral, eventos de morbidade materna grave parecem se associar 
a repercussões duradouras sobre a vida e a sexualidade das mulheres. No 
entanto, tanto a identificação como a real magnitude e a prevalência dessas 
implicações ainda necessitam de maior entendimento. As recentes 
conceitualizações de morbidade materna grave e near miss materno levaram ao 
surgimento de um novo grupo populacional, ainda não amplamente estudado. A 
partir dessa perspectiva, a avaliação dos aspectos da sexualidade dessas 
mulheres é bastante relevante, dentro de um contexto de avaliação 
multidimensional e transdisciplinar, através de referenciais além dos orgânicos 
(Cecatti et al, 2009). 
A gravidez é um evento de grande significância na vida reprodutiva das 
mulheres. Uma condição potencialmente ameaçadora de vida que se 
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desenvolve durante gestação, parto ou após o parto pode ser um grande divisor 
de águas na vida de cada uma dessas mulheres, com impacto sobre sua 
estrutura familiar e sobre sua inserção na sociedade. A partir da possibilidade 
de melhora clínica dessas mulheres, o objetivo do cuidado em saúde deve 
extrapolar a questão da sobrevivência, incluindo a oferta de atenção 
longitudinal, que pode proporcionar melhora da qualidade de vida para cada 
uma delas. O conhecimento mais aprofundado das possíveis repercussões em 
longo prazo de episódios de morbidade materna grave consiste, dessa forma, 
num importante instrumento para planejar o seguimento dessa população. 
Adicionalmente, estudos qualitativos abordando aspectos emocionais e de 
relacionamento devem ser de grande utilidade para completar o conhecimento 












6. Conclusões Gerais 
1. Após episódios de qualquer morbidade materna ou morbidade materna 
grave/near miss, as repercussões sobre aspectos da sexualidade das 
mulheres incluíram maior frequência de dispareunia, maior intervalo de 
tempo para reinício da atividade sexual após o parto. Os estudos que 
avaliaram a função sexual usando o instrumento FSFI não 
demonstraram diferenças significativas nos escores entre mulheres com 





2. Os escores médios do questionário FSFI em mulheres com ou sem 
morbidade materna grave foram semelhantes, com valores que sugerem 
suspeita de disfunção sexual em toda população estudada. Após 
episódios de morbidade materna grave, houve maior intervalo de tempo 
para reinício da atividade sexual após o parto, além do período 
puerperal. Escores totais médios mais baixos do FSFI associaram-se ao 






7. Referências Bibliográficas 
 
Abdo CH, Oliveira WM Jr, Moreira ED Jr, Fittipaldi JA. Prevalence of sexual 
dysfunctions and correlated conditions in a sample of Brazilian women--
results of the Brazilian study on sexual behavior (BSSB). Int J Impot Res 
2004; 16(2):160-6. 
Abdo CH, Valadares AL, Oliveira WM Jr, Scanavino MT, Afif-Abdo J. Hypoactive 
sexual desire disorder in a population-based study of Brazilian women: 
associated factors classified according to their importance. Menopause 
2010; 17(6):1114-21. 
Araujo DB, Borba EF, Abdo CH, Souza Lde A, Goldenstein-Schainberg C, 
Chahade WH, Silva CA. Sexual function in rheumatic diseases. Acta 
Reumatol Port 2010; 35(1):16-23. 
Adanikin AI, Awoleke JO, Adeyiolu A, Alao O, Adaniking PO. Resumption of 
intercourse after childbirth in southwest Nigeria. Eur J Contracept Reprod 
Health Care 2014 Nov 5:1-8. [Epub ahead of print] 
Arrindell WA, Schaap C. The Maudsley Marital Questionnaire (MMQ): an 
extension of its construct validity. Br J Psychiatry 1985; 147:295-9. 
Associação Brasileira das Empresas de Pesquisa. (2013). Alterações na 
aplicação do Critério Brasil, válidas a partir de 01/01/2013, 1–5. 
Barrett G, Pendry E, Peacock J, Victor C, Thakar R, Manyonda I. Women ’ s 
sexual health after childbirth. BJOG 2000;107(2)186–195. 
92 
Baud D, Meyer S, Vial Y, Hohlfeld P, Achtari C. Pelvic floor dysfunction 6 years 
post-anal sphincter tear at the time of vaginal delivery. Int Urogynecol J 
2011; 22(9):1127-34. 
Blümel JE, Chedraui P, Baron G, Belzares E, Bencosme A, Calle A, Espinoza 
MT, Flores D, Izaguirre H, Leon-Leon P, Lima S, Mezones-Holguin E, 
Monterrosa A, Mostajo D, Navarro D, Ojeda E, Onatra W, Royer M, Soto E, 
Vallejo S, Tserotas K; Collaborative Group for Research of the Climacteric 
in Latin America (REDLINC). Sexual dysfunction in middle-aged women: a 
multicenter Latin American study using the Female Sexual Function Index. 
Menopause 2009; 16(6):1139-48. 
Brown S, Lumley J. Physical health problems after childbirth and maternal 
depression at six to seven months postpartum. BJOG 2000; 107(10)1194–
201. 
Brubaker L, Handa VL, Bradley CS, Connolly A, Moalli P, Brown MB, et al.; 
Pelvic Floor Disorders Network. Sexual function 6 months after first 
delivery. Obstet Gynecol 2008; 111(5):1040-4. 
Burri AV, Cherkas LM, Spector TD. The genetics and epidemiology of female 
sexual dysfunction: A review. J Sex Med 2009; 6(3):646–57. 
Bustreo, F. Less than 1000 days to go for MDGs 4 and 5: Where are we and 
what needs to be done? EMHJ 2014; 20:3–4. 
Camargo RS, Pacagnella RC, Cecatti JG, Parpinelli MA, Souza JP, Sousa MH. 
Subsequent reproductive outcome in women who have experienced a 
potentially life-threatening condition or a maternal near-miss during 
pregnancy. Clinics (Sao Paulo) 2011; 66(8):1367-72. 
Cecatti JG, Souza JP, Parpinelli MA, Haddad SM, Camargo RS, Pacagnella, R 
C, et al. for The Brazilian Network for Surveillance of Severe Maternal 
Morbidity. Brazilian network for the of maternal potentially life threatening 
morbidity and maternal near-miss and a multidimensional evaluation of 
their long term consequences. Reprod Health 2009; 6:15. 
Cecatti JG, Camargo RP, Pacagnella RC, Giavarotti T, Souza JP, Parpinelli MA, 
Osis MJ. Computer-assisted telephone interviewing (CATI): using the 
93 
telephone for obtaining information on reproductive health. Cad Saude 
Publica 2011; 27(9):1801-8. 
Chang SR, Chang TC, Chen KH, Lin HH. Sexual function in women 3 days and 
6 weeks after childbirth: A prospective longitudinal study using the Taiwan 
version of the female sexual function index. J Sex Med 2010; 7:3946–3956 
Chayachinda C, Titapant V, Ungkanungdecha A. Dyspareunia and Sexual 
Dysfunction after Vaginal Delivery in Thai Primiparous Women with 
Episiotomy. J Sex Med. 2015; 12(5):1275-82. 
Cohen MM, Ansara D, Schei B, Stuckless N, Stewart DE. Posttraumatic stress 
disorder after pregnancy, labor, and delivery. J Womens Health (Larchmt) 
2004; 13(3):315-24. 
Connolly A, Thorp J, Pahel L. 2005. Effects of pregnancy and childbirth on 
postpartum sexual function: a longitudinal prospective study. Int Urogynecol  
J  2005; 16(4):263–7. 
Crane AK, Geller EJ, Bane H, Ju R, Myers E, Matthews CA. Evaluation of pelvic 
floor symptoms and sexual function in primiparous women who underwent 
operative vaginal delivery versus cesarean delivery for second-stage arrest. 
Female Pelvic Med Reconstr Surg 2013; 19(1):13-6. 
Davydow DS, Gifford JM, Desai SV, Needham DM, Bienvenu OJ. Posttraumatic 
stress disorder in general intensive care unit survivors: a systematic review. 
Gen Hosp Psychiatry 2008; 30(5):421-34. 
Davydow DS, Gifford JM, Desai SV, Bienvenu OJ, Needham DM. Depression in 
general intensive care unit survivors: a systematic review. Intensive Care 
Med 2009; 35(5):796–809.  
Desgrées-du-Loû A, Brou H. Resumption of sexual relations following childbirth: 
norms, practices and reproductive health issues in Abidjan, Côte d'Ivoire. 
Reprod Health Matters 2005; May;13(25):155-63. 
De Souza A, Dwyer P, Charity M, Thomas E, Ferreira C, Schierlitz L. The effects 
of mode delivery on postpartum sexual function: a prospective study. BJOG 
2015; DOI: 10.1111/1471-0528.13331. 
94 
Faisal-Cury A, Menezes PR, Quayle J, Matijasevich A, Diniz SG. The 
relationship between mode of delivery and sexual health outcomes after 
childbirth. J Sex Med 2015; 12(5):1212-20. 
Fallowfield L. The Quality of Life: The Missing Measurement in Health Care. 
London. Souvenir Press, 1990. 
Fauconnier A, Goltzene A, Issartel F, Janse-Marec J, Blondel B, Fritel X. Late 
post-partum dyspareunia: does delivery play a role? Prog Urol 2012; 
22(4):225-32. 
Ferreira DQ, Nakamura MU, Souza Ed, Mariani Neto C, Ribeiro MC, Santana 
Td, Abdo CH. Sexual function and quality of life of low-risk pregnant 
women. Rev Bras Ginecol Obstet 2012; 34(9):409-13. 
Filippi V, Ganaba R, Baggaley RF, Marshall T, Storeng KT, Sombié I, … Meda 
N. Health of women after severe obstetric complications in Burkina Faso: a 
longitudinal study. Lancet 2007; 370:1329–37. 
Firoz T, Chou D, von Dadelszen P, Agrawal P, Vanderkruik R, Tunçalp O, et al.; 
Maternal Morbidity Working Group. Measuring Maternal Health: focus on 
maternal morbidity. Bull World Health Organ 2013; 91(10):794-6. 
Fischman SH, Rankin EA, Soeken KL, Lenz ER. Changes in sexual 
relationships in postpartum couples. J Obstet Gynecol Neonatal Nurs 1986; 
15(1): 58-63. 
Fleck MPA, Leal OF, Louzada S, Xavier M, Chachamovich E, Vieira G, Santos 
L, Pinzon V. Desenvolvimento da versão em português do instrumento de 
avaliação de qualidade de vida da OMS (WHOQOL-100). Rev Bras 
Psiquiatr 1999; 21(1):19–28. 
Förger F, Østensen M, Schumacher a, Villiger PM. Impact of pregnancy on 
health related quality of life evaluated prospectively in pregnant women with 
rheumatic diseases by the SF-36 health survey. Ann Rheum Dis 2005; 
64(10):1494-9. 
Fornell EU, Matthiesen L, Sjodahl R, Berg G. Obstetric anal sphincter injury ten 
years after: subjective and objective long term effects. BJOG 2005; 
112(3):312-6. 
95 
Frankenburg WK, Dodds J, Archer P, Shapiro H, Bresnick B. The Denver II: a 
major revision and restandardization of the Denver Developmental 
Screening Test. Pediatrics 1992; 89(1):91-7. 
Ganaba R, Marshall T, Sombié I, Baggaley RF, Ouédraogo TW, Filippi V. 
Women’s sexual health and contraceptive needs after a severe obstetric 
complication (‘near-miss’): a cohort study in Burkina Faso. Reprod Health 
2010; 7:22.  
Geller SE, Rosenberg D, Cox SM, Brown ML, Simonson L, Driscoll CA, 
Kilpatrick SJ. The continuum of maternal morbidity and mortality: Factors 
associated with severity. Am J Obst Gynecol 2004; 191(3):939-44.  
Handa VL. Sexual function and childbirth. Semin Perinatol. 2006; 30(5):253-6.   
Harding Y, Ooyama T, Nakamoto T, Wakayama A, Kudaka W, Inamine M, 
Nagai Y, Ueda S, Aoki Y.  Radiotherapy- or radical surgery-induced female 
sexual morbidity in stages IB and II cervical cancer. Int J Gynecol Cancer 
2014; 24(4):800–5.  
Kassebaum NJ, Bertozzi-Villa A, Coggeshall MS, Shackelford KA, Steiner C, 
Heuton KR, … Lozano R. Global, regional, and national levels and causes 
of maternal mortality during 1990-2013: a systematic analysis for the Global 
Burden of Disease Study 2013. Lancet, 2014. 6736(14):1–25. 
Laganà AS, Burgio MA, Ciancimino L, Sicilia A, Pizzo A, Magno C, Butticè S, 
Triolo O. Evaluation of recovery and quality of sexual activity in women 
during postpartum in relation to the different mode of delivery: a 
retrospective analysis. Minerva Ginecol. 2014 Jun 19. [Epub ahead of print]. 
Lal M, Pattison HM, Allan TF, Callender R. Does post-caesarean dyspareunia 
reflect sexual malfunction, pelvic floor and perineal dysfunction? J Obstet 
Gynaecol 2011; 31(7):617-30. 
Laumann EO, Paik A, Rosen RC. Sexual dysfunction in the United States: 
prevalence and predictors. JAMA 1999; 281(6):537-44. 
Leeman LM, Rogers RG, Greulich B, Albers LL. Do unsutured second-degree 
perineal lacerations affect postpartum functional outcomes? J Am Board 
Fam Med 2007; 20(5):451-7. 
96 
Leeman LM, Rogers RG. Sex After Childbirth. Obstet Gynecol 2012; 119(3): 
647–655. 
Lewis RW, Fugl-Meyer KS, Bosch R, Fugl-Meyer AR, Laumann EO, Lizza E, 
Martin-Morales A. Epidemiology/risk factors of sexual dysfunction. J Sex 
Med 2004; 1(1):35-9. 
Lurie S, Aizenberg M, Sulema V, Boaz M, Kovo M, Golan A, et al. Sexual 
function after childbirth by the mode of delivery: a prospective study. Arch 
Gynecol Obstet 2013; 288(4):785-92. 
Maria C, Zannon C. Quality of life and health: conceptual and methodological 
issues. Cad Saúde Pública 2004; 20(2):580–588. 
McDonald EA, Brown SJ. Does method of birth make a difference to when 
women resume sex after childbirth? BJOG 2013; 120(7):823-30. 
McDonald EA, Gartland D, Small R, Brown SJ. Dyspareunia and childbirth: a 
prospective cohort study. BJOG 2015;122(5):672-9. 
Mantel GD, Buchmann E, Rees H, Pattinson RC. Severe acute maternal 
morbidity: a pilot study of a definition for a near-miss. Br J Obstet Gynaecol 
1998;105(9):985-90. 
Marsh F, Lynne R, Christine L, Alison W. Obstetric anal sphincter injury in the 
UK and its effect on bowel, bladder and sexual function. Eur J Obstet 
Gynecol Reprod Biol 2011; 154(2):223-7. 
Mbekenga CK, Pembe AB, Darj E, Christensson K, Olsson P. Prolonged sexual 
abstinence after childbirth: gendered norms and perceived family health 
risks. Focus group discussions in a Tanzanian suburb. BMC Int HealthHum 
Rights 2013; 13:14. 
Mikkelsen ME, Shull WH, Biester RC, Taichman DB, Lynch S, Demissie E, 
Hansen-Flaschen J, Christie JD. Cognitive, mood and quality of life 
impairments in a select population of ARDS survivors. Respirology 2009; 
14(1):76–82. 
Mikkelsen ME, Christie JD, Lanken PN, Biester RC, Thompson BT, Bellamy SL, 
Locatio AR, Demissie E, Hopkins RO, Angus DC. The Adult Respiratory 
Distress Syndrome Cognitive Outcomes StudyLong-Term 
97 
Neuropsychological Function in Survivors of Acute Lung Injury. Am J Respir 
Crit Care 2012; 185(12):1307-15. 
Mitchell KR, Mercer CH, Ploubidis GB, Jones KG, Datta J, Field N, Copas AJ, 
Tanton C, Erens B, Sonnenberg P, Clifton S, Macdowall W, Phelps A, 
Johnson AM, Wellings K. Sexual function in Britain: findings from the third 
National Survey of Sexual Attitudes and Lifestyles (Natsal-3). Lancet 2013; 
382(9907):1817-29. 
Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG; PRISMA Group. Preferred reporting 
items for systematic reviews and meta-analysis: the PRISMA statement. 
BMJ 2009; 339:b2535. 
Morotti M, Calanni L, Gianola G, Anserini P, Venturini PL, Ferrero S. Changes in 
sexual function after medical or surgical termination of pregnancy. J Sex 
Med 2014; 11(6):1495-504. 
Mous M, Muller SA, de Leeuw JW. Long-term effects of anal sphincter rupture 
during vaginal delivery: faecal incontinence and sexual complaints. BJOG 
2008; 115(2):234-8. 
Naumann G, Steetskamp J, Meyer M, Laterza R, Skala C, Albrich S, Koelbl H. 
Sexual function and quality of life following retropubic TVT and single-
incision sling in women with stress urinary incontinence: Results of a 
prospective study. Arch Gynecol Obstet 2013; 287(5):959-66. 
Odar E, Wandabwa J, Kiondo P. Sexual practices of women within six months of 
childbirth in Mulago hospital, Uganda. Afr Health Sci 2003; 3(3):117-23. 
Otero M, Boulvain M, Bianchi-Demicheli F, Floris LA, Sangalli MR, Weil A, et al. 
Women's health 18 years after rupture of the anal sphincter during 
childbirth: II. Urinary incontinence, sexual function, and physical and mental 
health. Am J Obstet Gynecol 2006; 194(5):1260-5.  
Pacagnella RC, Vieira EM, Rodrigues Jr OM, Souza C. Cross-cultural 
adaptation of the Female Sexual Function Index. Cad Saúde Pública 2008; 
24(2):416–426. 
98 
Pacagnella RC, Martinez EZ, Vieira EM. Construct validity of a Portuguese 
version of the Female Sexual Function Index. Cad Saude Publica 2009; 
25(11):2333-44. 
Pacagnella RC, Cecatti JG, Camargo RP, Silveira C, Zanardi DT, Souza JP, 
Parpinelli MA, Haddad SM. Rationale for a long-term evaluation of the 
consequences of potentially life-threatening maternal conditions and 
maternal "near-miss" incidents using a multidimensional approach. J 
Obstet Gynaecol Can 2010; 32(8):730-8. 
Pacagnella RC, Cecatti JG, Parpinelli MA, Sousa MH, Haddad SM, Costa ML, 
Souza JP, Pattinson RC for the Brazilian Network for the Surveillance of 
Severe Maternal Morbidity Study Group. Delays in receiving obstetric care 
and poor maternal outcomes: results from a national multicentre cross-
sectional study. BMC Pregnancy Childbirth 2014; 5;14:159. 
Pattinson RC, Hall M. Near misses: A useful adjunct to maternal death 
enquiries. Br Med Bull 2003; 67: 231–243. 
Quirk FH, Heiman JR, Rosen RC, Laan E, Smith MD, Boolell M. Development of 
a sexual function questionnaire for clinical trials of female sexual 
dysfunction. J Womens Health Gend Based Med 2002; 11(3):277-89. 
Rådestad I, Olsson A, Nissen E, Rubertsson C. Tears in the vagina, perineum, 
sphincter ani, and rectum and first sexual intercourse after childbirth: a 
nationwide follow-up. Birth 2008; 35(2):98-106. 
Ribeiro MC, Nakamura MU, Scanavino MT, Torloni MR, Mattar R. Female 
sexual function and gestational diabetes. J Sex Med 2012; 9(3):786-92. 
Rikard-Bell J, Iyer J, Rane A. Perineal outcome and the risk of pelvic floor 
dysfunction: a cohort study of primiparous women. Aust N Z J Obstet 
Gynaecol 2014; 54(4):371-6. 
Rogers RG; Coates KW; Kammerer-Doak D; Khalsa S; Qualls C. A short form of 
the Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire 
(PISQ-12). Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct 2003; 14(3):164-8. 
99 
Rogers RG, Borders N, Leeman LM, Albers LL. Does spontaneous genital 
trauma impact postpartum sexual function? J Midwifery Womens Health 
2009; 54(2):98-103. 
Rosen R, Brown C, Heiman J, Leiblum S, Meston C, Shabsigh R, Ferguson D, 
D’Agostino, R. The Female Sexual Function Index (FSFI): a 
multidimensional self-report instrument for the assessment of female sexual 
function. J Sex  Marital Ther 2000; 26:191–208. 
Saurel-Cubizolles MJ, Romito P, Lelong N, Ancel PY. Women's health after 
childbirth: a longitudinal study in France and Italy. BJOG 2000; 
107(10):1202-9. 
Say L, Pattinson RC, Gülmezoglu AM. WHO systematic review of maternal 
morbidity and mortality: the prevalence of severe acute maternal morbidity 
(near miss). Reprod Health 2004; 17;1(1):3. 
Say L, Souza JP, Pattinson RC. Maternal near miss--towards a standard tool for 
monitoring quality of maternal health care. Best Pract Res Clin Obstet 
Gynaecol 2009; 23(3):287-96.  
Signorello LB, Harlow BL, Chekos AK, Repke JT. Postpartum sexual functioning 
and its relationship to perineal trauma: a retrospective cohort study of 
primiparous women. Am J Obstet Gynecol 2001; 184(5):881-8. 
Solana-Arellano E, Villegas-Arrizón A, Legorreta-Soberanis J, Cárdenas-
Turanzas M, Enzaldo de la Cruz J, Andersson N. [Women's dyspareunia 
after childbirth: a case study in a hospital in Acapulco, Mexico]. Rev Panam 
Salud Publica 2008; 23(1):44-51. Spanish. 
Song M, Ishii H, Toda M, Tomimatsu T, Katsuyama H, Nakamura T, et al. 
Association between sexual health and delivery mode. Sex Med 2014; 
2(4):153-8. doi: 10.1002/sm2.46. 
Souza JP, Cecatti JG, Parpinelli MA, Serruya SJ, Amaral E. Appropriate criteria 
for identification of near-miss maternal morbidity in tertiary care facilities: a 
cross sectional study. BMC Pregnancy Childbirth 2007; 11:7-20.  
100 
Souza JP, Cecatti JG, Parpinelli MA, Krupa F, Osis MJ. An Emerging "Maternal 
Near-Miss Syndrome": Narratives of Women Who Almost Died. Birth 2009; 
36(2):149-58. 
Stones W, Lim W, Al-Azzawi F, Kelly M. An investigation of maternal morbidity 
with identification of life-threatening ‘near miss’ episodes. Health Trends 
1991; 23(1):13–5. 
van Brummen HJ, Bruinse HW, van de Pol G, Heintz AP, van der Vaart CH. 
Which factors determine the sexual function 1 year after childbirth? BJOG 
2006; 113(8):914-8. 
von Elm E, Altman DG, Egger M, Pocock SJ, Gøtzsche PC, Vandenbroucke JP; 
STROBE Initiative. The Strengthening the Reporting of Observational 
Studies in Epidemiology (STROBE) statement: guidelines for reporting 
observational studies. PLoS Med. 2007; 4(10):e296. 
Waterstone M, Wolfe C, Hooper R, Bewley S. Postnatal morbidity after childbirth 
and severe obstetric morbidity. BJOG 2003; 110(2):128–33. 
West SL, Vinikoor LC, Zolnoun D. A systematic review of the literature on 
female sexual dysfunction prevalence and predictors. Annu Rev Sex Res 
2004; 15:40-172. 
WHOQOL Group. The World Health Organization Quality of Life Assessment 
(WHOQOL): position paper from The World Health Organization. Soc Sci 
Med 1995; 41(10):1403-09. 
Wiegel M, Meston C, Rosen R. The female sexual function index (FSFI): cross-
validation and development of clinical cutoff scores. J Sex Marital Ther 
2005;  31(1):1–20. 
Williams A, Herron-Marx S, Carolyn H. The prevalence of enduring postnatal 
perineal morbidity and its relationship to perineal trauma. Midwifery 2007; 
23(4):392-403. 
Woolhouse H, Gartland D, Mensah F, Brown S. Maternal depression from early 
pregnancy to 4 years postpartum in a prospective pregnancy cohort study: 
implications for primary health care. BJOG 2015; 122(3):312-21. 
101 
World Health Organization. Measuring health and disability: manual for WHO 
Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0). Geneva 2010, World 
Health Organization. 
World Health Organization (WHO). Evaluating the quality of care for severe 
pregnancy complications: The WHO near-miss approach for maternal 
health. Geneva, Switzerland: Department of Reproductive Health and 
Research World Health Organization, 2011. 
World Health Organization (WHO). Management of substance abuse. The 
ASSIST (Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test) 
screening test version 3.0 and feedback card. Geneva: WHO, 2011. 
Available: 
http://www.who.int/substance_abuse/activities/assist_portuguese.pdf?ua=1  
World Health Organization (WHO). Global Health Statistics. Global Health 
Indicators. Part III. Geneva, Switzerland, 2012. 
World Health Organization (WHO). Measuring maternal health: focus on 
maternal morbidity. Bull World Health Organ 2013; 91:794-796. 
World Health Organization (WHO). Trends in Maternal Morbidity: 1990 to 2013. 
Estimates by WHO, UNICEF, UNFPA, The World Bank and the Nations 
Population Division. Geneva, Switzerland; Departamnet of Reproductive 
Health and Research, 2014. 
World Health Organization (WHO). Millenium Development Goals, 2015. 
Available online at 
http://www.who.int/topics/millennium_development_goals/about/en/ 
Wunsch H, Christiansen CF, Johansen MB, Olsen M, Ali N, Angus DC, 
Sørensen HT. Psychiatric diagnoses and psychoactive medication use 
among nonsurgical critically ill patients receiving mechanical ventilation. 
JAMA  2014;311(11):1133–42. 
Yeniel AO, Petri E. Pregnancy, childbirth, and sexual function: Perceptions and 






































































0	    .
0"	"	  (
(		    .		
7C   C	.	
9













     A
		
7	
    	.	
9    C
     #)
	
      7	
DN1
E
B      '		#		
3	O        9		
3





   
0	     5			J
:	 5		0'6	"

9N4 O="	   B










,<		O; FJ= 	 CO1
7,"!,O  C   5N*
		J/  "J/*"
  0	DO*    E



















Fonte : Say et al., 2009 
123 




























































8.6.Anexo 6 – Formulário de Coleta de dados do FSFI 
 
 























1- Nas últimas 4 semanas com que freqüência (quantas vezes) você sentiu desejo ou interesse sexual? 
  Quase sempre ou sempre 
 A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo) 
 Algumas vezes (cerca de metade do tempo) 
 Poucas vezes (menos da metade do tempo) 
 Quase nunca ou nunca 
 
2- Nas últimas 4 semanas como você avalia o seu grau de desejo ou interesse sexual? 




 Muito baixo ou absolutamente nenhum 
 
TENHA EM MENTE: 
Atividade sexual pode incluir afagos, carícias preliminares, masturbação e ato sexual. 
Ato Sexual é definido quando há penetração (entrada) do pênis na vagina. 
Estímulo sexual inclui situações como carícias preliminares com um parceiro, auto-estimulação 
(masturbação) ou fantasia sexual (pensamentos).
 
EXCITAÇÃO SEXUAL  
Excitação sexual é uma sensação que inclui aspectos físicos e mentais. Pode incluir sensações como calor ou 
inchaço dos genitais, lubrificação (sentir-se molhada), ou contrações musculares.  

3- Nas últimas 4 semanas, com que freqüência (quantas vezes) você se sentiu sexualmente excitada 
durante a atividade sexual ou ato sexual? 
 Sem atividade sexual 
Desejo Sexual ou Interesse sexual é um sentimento que 
inclui querer ter atividade sexual, sentir-se receptiva a uma 
iniciativa sexual de um parceiro(a) e pensar ou fantasiar 
sobre sexo. 
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  Quase sempre ou sempre 
 A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo) 
 Algumas vezes (cerca de metade do tempo) 
 Poucas vezes (menos da metade do tempo) 
 Quase nunca ou nunca 
 
 
4- Nas últimas 4 semanas, como você classificaria seu grau de excitação sexual durante a atividade ou a 
relação sexual? 
 Sem atividade sexual 




 Muito baixo ou absolutamente nenhum 
 
5- Nas últimas 4 semanas, como você avalia o seu grau de segurança para ficar sexualmente excitada 
durante a atividade sexual ou ato sexual? 
 Sem atividade sexual 
 Segurança muito alta 
 Segurança alta 
 Segurança moderada  
 Segurança baixa  
 Segurança muito baixa ou Sem segurança 
 
6- Nas últimas 4 semanas, com que freqüência (quantas vezes) você ficou satisfeita com sua excitação 
sexual durante a atividade sexual ou ato sexual? 
 Sem atividade sexual 
 Quase sempre ou sempre 
 A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo) 
 Algumas vezes (cerca de metade do tempo) 
 Poucas vezes (menos da metade do tempo) 
 Quase nunca ou nunca 
 
LUBRIFICAÇÃO  
Lubrificação vaginal é a sensação de umidade vaginal decorrente do estímulo sexual. Pode ter como 
sinônimos vagina molhada, “tesão vaginal” entre outros 
 
7- Nas últimas 4 semanas, com que freqüência (quantas vezes) você teve lubrificação vaginal (ficou 
com a vagina “molhada”) durante a atividade sexual ou ato sexual? 
 Sem atividade sexual 
 Quase sempre ou sempre 
 A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo) 
 Algumas vezes (cerca de metade do tempo) 
 Poucas vezes (menos da metade do tempo) 
 Quase nunca ou nunca 
 
8- Nas últimas 4 semanas, como você avalia sua dificuldade em ter lubrificação vaginal (ficar com a 
vagina “molhada”) durante o ato sexual ou atividades sexuais? 
150 
  Sem atividade sexual 
 Extremamente difícil ou impossível 
 Muito difícil 
 Difícil 
 Ligeiramente difícil 




9- Nas últimas 4 semanas, quantas vezes você manteve a lubrificação vaginal (ficou com a vagina 
“molhada”) até o final da atividade ou ato sexual? 
 Sem atividade sexual 
 Quase sempre ou sempre 
 A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo) 
 Algumas vezes (cerca de metade do tempo) 
 Poucas vezes (menos da metade do tempo) 
 Quase nunca ou nunca 
 
10- Nas últimas 4 semanas, qual foi sua dificuldade em manter a lubrificação vaginal (vagina “molhada”) 
até o final da atividade ou ato sexual? 
 Sem atividade sexual 
 Extremamente difícil ou impossível 
 Muito difícil 
 Difícil 
 Ligeiramente difícil 
 Nada difícil 
 
ORGASMO  
Orgasmo é uma sensação de prazer intenso que é precedido por uma excitação grande e sucedido por 
um relaxamento muscular 
11- Nas últimas 4 semanas, quando teve estímulo sexual ou ato sexual, com que freqüência você 
atingiu o orgasmo? 
 Sem atividade sexual 
 Quase sempre ou sempre 
 A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo) 
 Algumas vezes (cerca de metade do tempo) 
 Poucas vezes (menos da metade do tempo) 
 Quase nunca ou nunca 
 
12 - Nas últimas 4 semanas, quando você teve estímulo sexual ou ato sexual, qual foi sua dificuldade 
em você atingir o orgasmo “(clímax)”? 
 Sem atividade sexual 
 Extremamente difícil ou impossível 
 Muito difícil 
 Difícil 
 Ligeiramente difícil 
 Nada difícil 
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13- Nas últimas 4 semanas, quão satisfeita você ficou com sua capacidade de atingir o orgasmo durante 
atividade ou ato sexual? 
  Sem atividade sexual 
 Muito Satisfeita 
 Moderadamente satisfeita 
 Quase igualmente satisfeita e insatisfeita 
 Moderadamente insatisfeita 
 Muito insatisfeita 
 
RELACIONAMENTO SEXUAL   
14- Nas últimas 4 semanas, o quanto você esteve satisfeita com a proximidade emocional entre você e 
seu parceiro(a) durante a atividade sexual? 
 Sem atividade sexual 
 Muito Satisfeita 
 Moderadamente satisfeita 
 Quase igualmente satisfeita e insatisfeita 
 Moderadamente insatisfeita 
 Muito insatisfeita 
 
15- Nas últimas 4 semanas, o quanto satisfeita você esteve com o relacionamento sexual entre você e 
seu parceiro(a)? 
 Muito Satisfeita 
 Moderadamente satisfeita 
 Quase igualmente satisfeita e insatisfeita 
 Moderadamente insatisfeita 
 Muito insatisfeita 
 
16- Nas últimas 4 semanas, o quanto satisfeita você esteve com sua vida sexual de um modo geral? 
 Muito Satisfeita 
 Moderadamente satisfeita 
 Quase igualmente satisfeita e insatisfeita 
 Moderadamente insatisfeita 
 Muito insatisfeita 
DOR   
Dor é uma sensação subjetiva. Dor na relação sexual pode ocorrer por vários motivos e em várias 
localizações como dor na vulva, vagina abdome inferior, ânus, cabeça, etc. Não se preocupe em 
localizar a dor, somente se a entrevistada sente “dor” 
17- Nas últimas 4 semanas, com que freqüência (quantas vezes) você sentiu desconforto ou dor 
durante a penetração vaginal? 
 Não tentei ter relação 
 Quase sempre ou sempre 
 A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo) 
 Algumas vezes (cerca de metade do tempo) 
 Poucas vezes (menos da metade do tempo) 
 Quase nunca ou nunca 
 
18- Nas últimas 4 semanas, com que freqüência (quantas vezes) você sentiu desconforto ou dor após a 
penetração vaginal? 
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  Não tentei ter relação 
 Quase sempre ou sempre 
 A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo) 
 Algumas vezes (cerca de metade do tempo) 
 Poucas vezes (menos da metade do tempo) 
 Quase nunca ou nunca 
 
19- Nas últimas 4 semanas, como você classificaria seu grau de desconforto ou dor durante ou após a 
penetração vaginal? 
 Não tentei ter relação 












TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
Entrevista clínica 
08$?
Você está participando do estudo chamado “AVALIAÇÃO MULTIDIMENSIONAL DAS 
REPERCUSSÕES DA MORBIDADE MATERNA GRAVE A LONGO PRAZO”. O objetivo é 
avaliar as conseqüências que uma complicação grave da gestação traz à vida de uma mulher. Por isso 
gostaríamos de convidar você para participar deste estudo.  Se a senhora concordar em participar desta 
parte do estudo, você irá responder a uma série de perguntas sobre possíveis incapacidades que tenham 
surgido após o parto e sobre questões relativas à sexualidade. NÃO SERÁ FEITO EXAME 
GINECOLÓGICO. Esta avaliação ocorrerá em uma sala de atendimento adequada para isso, no Centro de 
Atenção Integral à Saúde da Mulher. Caso algum problema seja identificado você será prontamente 
encaminhada para especialistas (cardiologista, pneumologista, etc.) para acompanhamento e possível 
tratamento.  
Todas as informações coletadas neste estudo são confidenciais e em momento algum será possível 
identificar você como fonte dos dados. Você tem o direito de tirar dúvidas ou até mesmo de recusar-se a 
participar deste estudo, bem como tem o direito de desistir da participação em qualquer momento, sem que 
isso traga qualquer prejuízo para seu atendimento nesta instituição.  
A sua participação nesta pesquisa não trará riscos legais ou a sua saúde, mas poderá trazer benefícios para 
você caso identifiquemos alguma patologia que você não conhece, podendo ser então encaminhada para 
controle e tratamento. Além disso, esperamos que os dados ajudem na melhoria da assistência à saúde de 
gestantes e seus filhos. 
Você não terá nenhum gasto com sua participação no estudo. Para comparecer à entrevista você receberá 
uma ajuda de custo que será suficiente para cobrir os gastos com alimentação e transporte até o local da 
pesquisa. 
4	?
1. A garantia de receber a resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer dúvida a respeito 
dos procedimentos, riscos, benefícios e de outras situações relacionadas com a pesquisa de que 
participará.  
2. A liberdade de retirar o seu consentimento e deixar de participar do estudo a qualquer momento, sem 
que isso lhe traga prejuízo. 
3. A segurança de que você não será identificada e de que será mantido o caráter confidencial da 
informação relacionada à privacidade.  
4. O compromisso de que lhe será prestada informação atualizada durante o estudo, ainda que esta possa 
afetar a sua vontade de continuar dele participando.  
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Telefone do Comitê de Ética em Pesquisa da FCM para esclarecer dúvidas: 19-35218936. 
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8.10. Anexo 10. Comprovante do envio do artigo 2. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
